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Resumo

0 tratamentd atraves de ablagio percutanea por cateter usando radiofreqiiéncia como
forma de energia tem se tornado primeira escolha no tratamento de determinadas
arritmias. Isto decorre do fato de ser um procedimento curativo, de baixos riscos e
elevadas taxas de sucesso. Em casos de reentrada nodal atrioventricular e reentrada
atrioventricular, alcanga-se sucesso em mais de 90% dos casos. O uso de ablagdo por
radiofreqiiéncia em taquicardias atriais e Slutter atrial é mais recente e os resultados variam
bastante, apesar de serem favoraveis na maior parte das séries. Varias questdes, porém,
ainda permanecem a respeito de ablagdes em pacientes com taquicardia ou flutter atrial.
Entre elas encontram-se o papel da onda P no eletrocardiograma para localiza¢do do sitio
de origem da taquicardia atrial, as caracteristicas do eletrogx;ama local que auxiliam na
identificacio do sitio de origem da taquicardia atrial, a influéncia da ablagdo no istmo
atrial direito para cura do flutter atrial na fungdo nodal atrioventricular, e a seguranca de
se aplicar radiofreqiiénqia proximo a cabos permanenteé de marcapasso e/ou desfibrilador
cgrdiaco. Os trabalhos desenvolvidos nesta Tese visavam esclarecer estas questdes.

A fim de avaliar a utilidade da onda P no eletrocardiograma de 12 derivagdes na
localizagdo do sitio de origem da taquicardia atrial, 59 ECGs de taquicardias atriais
submetidas 4 ablag3o com sucesso foram analisados de modo cego quanto'é freqiiéncia,
presenga de ondas P e morfologia da onda P. Das 59 taquicardias, 42 se originavam no
atrio direito, 10 no 4trio esquerdo e 7 ‘na jungo atrioventricular. Ondas P foram

identificadas em 52 (88%) dos casos. A analise da morfologia da onda P mostrou que a
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positividade da onda P na derivagio DI apresenta alta sensibilidade (98%) e valor
preditivo positivo (93%) para taquicardias atriais direitas, sendo a mais util na distingéio de
focos atriais direitos e esquerdos. Isto auxilia no planéjamento do procedimento, ja que
focos esquerdos necessitam abordagem transeptal.

Devido a auséncia de grandes séries em ablagdo de taquicardias atriais, pouco ¢ sabido
sobre a distribuicio dos sitios e caracteristicas dos eletrogramas locais em focos de
ablagio coﬁ sucesso. Cingiienta focos de taquicardia em 43 pacientes foram estudados,
sendo que 90% dos que consentiram foram submetidos a ablagio com sucesso. Além da
localizagdo, eram avaliadas caracteristicas dos eletrogramas locais intracardiacos.
Quarenta e duas taquicardias se originavam no 4trio direito e 8 no esquerdo. Eletrogramas
locais se caracterizavam por ativagdio local precoce em relagdo 4 onda P (52 +.26ms) e
longa duragiio (98 + 38ms), mostrando a utilidade‘ do el&rogrma local durante a
taquicardia, na detec¢do do foco de ablagdo com sucesso.

Em relagdo a ablagio do flutter atrial, o procedimento tem-se mostrado seguro e
eficaz, mas o efeito da interrup¢do da chegada dos impulsos postériores, pela ablag3o no
istmo atrial, na fun¢do do né atrioventricular, ndo é cqnhecido. Vinte e oito pacientes
submetidos & ablagio de flutter atrial tipico com sucesso, por meio de aplicagdes de
radiofreqiiéncia no istmo medial e médio atrial direito, tiveram sua condugZo intra-atrial e
fungfio nodal atrioventricular (intervalos de condugdo, periodos refratirios efetivo e
funcional, e ponto de bloqueio durante estimulagdo decremental) avaliadas antes e depois
da ablagdo, e ndo apresentaram diferenga significativa. Isto suge'fe que a interrupgdo da

condugfio de estimulos no istmo atrial e a eliminag#o da chegada de impulsos posteriores
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a0 no atrioventricular previnem a indugdo de flutter atrial tipico sem alterar a condugdo
intra-atrial e fungdo nodal atrioventricular.

Sendo a aplicagdo de energia durante a ablaqﬁol de flutter e, eventualmente, de
taquicardias atriais muito proxima a cabos endocardicos de marcapassos e/ou
desfibriladores, decidiu-se avaliar os resultados do procedimento nestes pacientes.
Quatorze pac1entes com cabos endocardicos de marcapasso e/ou desfibrilador foram
levados a ablagdo de flutter e/ou taquicardias atriais. Limiar de estimulagdo, sens1b111dadev
e resisténcia dos cabos, além de teste de desﬁbnlagio nos desfibriladores implantaveis,
foram avaliados pré e pos-ablagio. O procedimento foi considerado sucesso em todos 0s
pacientes. Avaliagio de marcapassos e desfibriladores ndo evidenciaram prejuizo as
fungées destes. Com isto, mostrou-se ser possivel realizar ablagio de Slutter e taquicardia
atrial mesmo préximo a cabos endocardicos, com alto indice de sucesso e sem alteragio
na fun¢do de marcapassos e desfibriladores,

Em resumo, esta série de trabalhos confirma os bons resultados da ablagdo de ﬂutter.e

taquicardias atriais e contribuj para o esclarecimento de algumas das varias questdes ainda

pendentes,
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Summary

Radiofrequency catheter ablation has been used as the first choice in the treatment of
some arrhythmias. That is because it is a curative procedure presenting low risk and high
success rates. Ablation of atrioventricular nodal reentrant tachycardia or atrioventricular
reentrant tachycardia are successful in more than 90% of the cases. Radiofrequency
ablation haS been used more recently in the treatment | of atrial flutter and atrial
tachycardias, and the results varies among different groups, but are generally favorable.
There are, however, several questions to be answered relative to radiofrequency ablation
in. atrial flutter and tachycardia treatment. Among - these are the utility of P wave
morphology in the 12 lead ECG for predicting the site of origin of atrial tachycardias, the
identification of local intracardiac electrogram characteristics that helps in localizing the
best site for performing atrial tachycardia ablation, the effect of ritht atrial isthmus ablation
for atrial flutter treatment in atrioventricular noda function, and the safety and results of
atrial flutter and atrial tachycardia radiofrequency ablation close to endocardial
pacemakers and defibrillators leads. The serie of studies presented in these thesis was
performed in order to answer these questions.

In order to evaluate the utility of P wave morphology in the 12 lead ECG for localizing
the site of origin of atrial tachycardias, fifty nine ECG’s of ‘successfully ablated atrial
tachycardias were evaluated for rate, presence of definable P wave, P wave morphology.
Among the 59 atrial tachycardias, fourty two were from the right atrium, ten from the left

atrium and seven from the AV junction area, P waves were identified in 52 (88%) cases. P
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wave morphology analisys revealed that the best lead for distinguishing right from left
atrial tachycardias is lead I, with high sensitivity (98%) and positive predictive value
(93%) for right atrial tachycardias. The differentiation Between right and left sites of atrial
tachycardia is useful when planning radiofrequency ablation, since left atrial foci usually
needs transeptal approach.

Because of the inexistence of large atrial tachycardié ablation series, little is known
about distribution and local intracardiac electrogram in successful ablation sites. Fifty atrial
tachycardia foci in 43 patients were studied, and 90% of those who consented were
successfully ablated. Atrial foci localization and local intracardiac electrograms were
analyzed. Fourty two foci were in the right atrium and 8 in the left atrium. Local
electrogram revealed an early local activation in relation to the P wave (52 + 26ms) and
long duration (98 + 38ms). These revealed the local clectrdgram characteristics utility
during tachycardia for finding the successful ablation site.

Atrial flutter radiofrequency ablation has been shown to be efective and safe, but little
is known about the effect of radiofrequency applications in the right atrial isthmus, with
interruption of posterior inputs, to the atrioventricular nodal function. Twenfy eight
patients who underwent successful typical atrial flutter ablation by means of
radiofrequency applications in fhe medial and middle isthmus of the right atrium had their
intra-atial conduction and atrioventricular nodal function (conduction intervals, effective
and functional refractory periods and Wenckebach point during decremental pacing)

evaluated pre and post ablation, and no signifficant difference was seen. This suggests that
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the elimination of the posterior inputs to the AV node at the level of the atrial isthmus
prevents atrial flutter induction and does not significantly alter AV nodal function.

Radiofrequency application during atrial flutter | and eventually atrial tachycardia
ablation is frequently close to endocardial pacemaker and defibrillator leadS. In order to
evaluate the results and risks of atrial flutter and tachycardia ablation in the presence of
these devices, fourteen patients with endocardial leads were submitted to radiofrequency
ablation. Pacing threshold, sénsitivity and lead impedance, and defibrillation threshold in
deﬁbrillatbr leads were evaluated before and after the procedure. The ablation was
successful in all cases. Pacemaker and defibrillator functions were not altered after the
procedure. These results suggest that atrial flutter and tachycardia radiofrequency
ablation, even when close to permanent endocardial pacemaker and defibrillation leads, is
a safe procedure for the devices and presents a high success rafe.

In summary, these studies confirm the high sucess rates and answer some of the

questions about atrial flutter and tachycardia radiofrequency ablation.
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Introducio

A ablagio por cateter usando_ radiofreqiiéncia tem’crescido rapidamente a ponto de ser,
atualmente, tratamento de escolha para certas arritmias. 0 nimero de procedimentos
usando esta forma de energia tem aumentado exponencialmente: de aproximadamente 800
procediméntos em 1989, para 10.000 em 1991, e 50.000 em 1993 (1). Os primeiros
procedimentos ablativos para o tratamento de taquiarritmias cardiacas foram cirurgicos,
usando dissecgdo ou crioablagdo (2,3,4). As primeiras tentativas de fazer ablagdo por
cateter se deram no inicio dos anos 80 e usavam choques de corrente direta de alta energia
(5,6). Esta forma de ablagdo, no entanto, apresentava riscos deh barotrauma, morte subita,

necessidade de anestesia geral, além de efic4cia relativamente baixa (7,8).

Estudos realizados em animais sugeriam que a ablagio percutinea por cateter usando
radiofreqiiéncia poderia ser usada com seguranca para criar lesdes pequenas nos ‘étrios’,. :
ventriculos e jungdo atrioventricular (9). Trabalhos subseqiientes mostrarain ser esta
técnica segura para ser usada também em humanos (10). A combinagio de
radiofreqiiéncia, que cria dano tecidual sem risco de barotrauma, com a int‘i'oducao de
cateteres de ponta mével e eletrodos maiores (>4 milimetros) (11) tornou esta técnica util

para um grande nimero de arritmias,

16






Mais recentemente, varias outras aplicagdes tém sido descritas: ablagdo de taquicardias
atriais (21,22,23), flutter atrial (24,25,26), modificagio da jungdo atrioventricular para
controle de freqiiéncia ventricular em fibrilagido atrial (27), fibrilagio atrial (28),
taquicardia ventricular em coragdo normal (29,30), taquicardia ventricular por reentrada

em ramos (31), taquicérdia ventricular em coragdo com doenga estrutural (32,33).

Por serem aplicagdes mais recentes, as séries descrevendo estas ablagdes sdo menores,

as informagGes disponiveis em menor quantidade, € as dividas em maior nimero.
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Capitulo 1. Revisdo da Literatura

1.1. Aspectos biofisicos da radiofreqiiéncia

Radiofreqiiéncia é uma forma de energia eletromagnética gerada por corrente alternada
na faixa dé 0,1 a 100 MHz. Quando usada na ablagio de arritmias cardiacas, ondas
sinusdides continuas, nio moduladas, navfaixa de 100 a 750 KHz sdo produzidas por
geradores de radiofreqiiéncia. A energia geréda por radiofreqiiéncia é geralmente liberada
de maneira unipolar entre a ponta do cateter de ablag3o e um eletrodo indiferente aplicado
na pele do paciente. A passagem de corrente através dos tecidos gera calor resistivo
diretamente em uma camada muito superficial (geralmente menos de 1 milimetro), mas um
aquecimento mais extenso dos tecidos ocorre como resultado da condugdo de calor a
partir desta 4rea (Figura 2). Durante éplicac;ﬁo unipolar de radiofreqiiéncia, ndo deve
haver aquecimento do eletrodo indiferente, pois este apresenta uma grande superficie
(pelo menos 10 ¢m2) coberta por gel condutor de eletricidade, gerando baixa densidade
de corrente.

| O mecanismo predominante para criagio de lesdes teciduais é relacionado 4 produgdo
de calor. Qualquer fator que eleve a temperatura na interface eletrodo-tecido vai aumentar
o tamanho da lesdo tecidual. Trabalhos in vitro demonstraram que a poténcia em Watts
aplicada é proporcional ao tamanho da lesio, mas a temperatura medida na interface

eletrodo-tecido prediz, de modo mais preciso, o tamanho da lesdo tecidual do que a
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energia, corrente ou poténcia medidos durante a aplicagio (34). O tamanho da lesdo
criada aumenta linearmente com temperaturas entre 50 e 85°C: Com temperaturas acima
de 100°C, ha ebuligdo do plasma e aderéncia de broteinas plasmaticas desnaturadas a
ponta do cateter, 0 que resulta em aumento na impedancia elétrica, queda na condugio de

calor e perda de aquecimento efetivo de tecido miocardico (35).

Perda de calor
devido ao contato
com O sangue
circulante

Calor resistivo
Leasssnssesee®® (g sangue
e tecido

Propagacdo de
calor resistivo
no tecido

Perda de calor
para as artérias
coronarias
epicardicas

gigura, 2. Representaciio eqquemétlca de aplicaciio de radiofreqiiéncia por cateter. O
esenho mostra uma fina camada de calor resistivo ¢ uma sirea bem maior de calor

condutivo. Além disto., pode-se ver a perda de calor pelo sangue circulante ao redor
do cateter e pela artéria coronsria. Retirado de Haines D. e col. (34)..

O tamanho do eletrodo usado na ablagio contribui signiﬁda_tivamente para o tamanho
da lesdio tecidual (36). Geralmente, cateteres com eletrodos distais de 4 milimetros sdo

utilizados, mas lesdes maiores podem ser produzidas com eletrodos de 8 ou 12 milimetros
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(37). O resfriamento do eletrodo distal durante a aplicagdo de radiofreqiiéncia permite
maior energia liberada e, assim, a criagio de lesdes maiores sem passar de 100°C na
interface eletrodo-tecido. Estudos recentes, usando sistemas abertos (38) e fechados (39),

confirmaram a criagdo de lesdes maiores do que as criadas com eletrodos habituais.

Outro fatdr determinante do tamanho da lesdo é a duragdo da aplicagdo de energia
(40). O aquecimento tecidual ‘na interface eletrodo-teqido é rapido e temperaturas estaveis
sio alcangadas em poucos segundos. No entanto, a temperatura em tecidos rﬁajs
profundos apresenta uma elevagdo mais lenta devido ao tempo necessario para o calor ser
conduzido a partir do eletrodo. O tamanho méximo da lesdo tecidual parece ser obtido
apos 30 a 40 segundos de aplicagdo de radiofreqiiéncia (40). A estabilidade do cateter € 0
contato do eletrodo com o tecido é outro fator essencial par# a criagdo de lesdo tecidual
(40). Quando o cateter ndo se encontra estavel e o contato entre eletrodo e tecido ¢ ruim,
uma maior superficie do eletrodo esta sujeita a perda de calor devido ao contato com o
sangue circulante. Além disso, o termistor na ponta do cateter pode subestimar’ a
temperatura na interface tecido-eletrodo em até 12°C, se o cateter estiver em posicﬁo'

paralela em relag3o a superficie miocérdica (41),

Estudos experimentais usando modelo de ablagao por radiofreqiiéncia em parede livre
de ventriculo direito em porcos demonstraram que dano miocéardico irreversivel € atingido

quando a temperatura esta na faixa de 52 a 55°C (42). Estes achados foram confirmados

em estudos clinicos (43,44).
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1.2. Ablaciio em flutter atrial

O flutter atrial é uma arritmia atrial muito comum causada por um circuito.
macrorreentrante no atrio. A sua prevaléncia estd em torno de 0,4 a 1% dos pacientes
internados em hospital, e é mais freqiiente em homens do que em mulheres em uma
relagdo de 4:1. Descreve-se o flutter atrial como uma taquiarritmia atrial regular com
freqiiéncias atriais excedendo 240 batimentos/minuto. Flutter airial em humanos pode ser
dividido grosseiramente em dois tipos (47). Flutter tipo 1, ou Slutter classico, € o tipo mais
comumente visto. A freqiiéncia atrial é geralmeﬁte entre 250 e 350 batimentos/minuto. Na
maioria dos casos, o circuito é anti-horario no atrio direito, e o eletrocardiograma mostra
ondas F invertidas (padrdo “dente de serrote”) nas derivag3es inferiores. O ﬂutterw atrial
tipo I apresenta uma freqiiéncia atrial mais ripida, geralmente acima de 340
batimentos/minuto, sem 0 uso de medicag3es antiarritmicas. O flutfer tipo I, ao contrario

do tipo II, pode ser terminado com estimulago atrial.

O mecanismo do Slutter atrial tem sido estudado pér varias decadas. Nos anos 20,
estudo em flutter atrial em cdes mostrou a presenga de um grande circuito
macrorreentrante (48). O primeiro mapeamento atrial durante flutter em humanos foi
descrito quase cinqiienta anos mais tarde (49). Tanto o étrio direito como o-esquerdo
foram mapeados ¢ os dados sugeriam que o 4trio esquerdo ndo fazia parte do circuito.
Virios estudos recentes tém mostrado que o flutter atrial tipo I ¢ um circuito

macrorreentrante no atrio direito, com uma 4rea critica de condug#o lenta no istmo atrial,
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limitado pela veia cava inferior e anel da valvula tricispide, na regidio postero-septal do
atrio direito (50-55), sendo a crista terminalis e a valvula de Eustaquio barreiras naturais

a condugdo do estimulo durante o flutter atrial (56).

Mapeamento endocardico durante flutter atrial demontrou a presenga de um hiato de
30 a 40% do circuito durante o qual eletrogramas nio sio registrados nas paredes septal,
pqsterior, latefal e anterior do atrio direito. Este hiato desaparece quando o istmo atrial é
mapeado (57). Todos os casos de flutter tipico apresentam uma ativagdo caudo-cranial do
septo e crinio-caudal nas paredes lateral e anterior do atrio direito (rotago anti-horéria
no plano frontal) (Figura 4). Ativagdo da parede posterior acompanha o septo, apesar de
ndo apresentar geralmente uma dire¢do caudo-cranial tio bem definida. Eletrogramas do
seio coronario apresentam uma ativagio da direita para a esquérda e coincidem com a
ativagdo septal. Em torno de 90% do circuito do flutter atrial se encontra no étrio direito.
Em alguns casos de flutter atipico, geralmente com baixa voltagem. nas derivagdes frontais
do eletrocardiograma, a ativagio do seio coronario e septo sugerem uma participagio

ativa do atrio esquerdo no circuito (57).

Registros obtidos na regido infero-postero-septal do atrio direito durante flutter atrial
sdo caracterizados por sinais prolongados, fragmentados, de baixa amplitude ou hotenciais
duplos. Isto sugere a existéncia de uma linha de bloqueio no centro do circuito reentrante.
Registros do istmo do 4trio direito mostram sinais discretos ou corfi pequenos intervalos

(52-59). O circuito do Slutter atrial pode ser reiniciado por extra-estimulos (52) ou
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“entrained” (51,55,56,59), sendo que “concealed entrainment” pode ser obtido ao se

estimular o istmo em freqiiéncia ligeiramente superior a do flutter.
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Figura 4. Eletrogramas intracardiacos obtidos durante flutter atrial tipico,
mostrando uma segiiéncia de ativaciio anti-hordria no itrio direito. O cateter de
mapeamento se encontra na regiio medial do istmo atrial direito.
Legendas: I, II, ITI, V1 e V6: derivagdes de superficie; HRA: dtrio direito alto; His
Dist: regidio do feixe de His; CS Prox: seio corondrio proximal; CS Mid: seio
corondrio médio; ABL DIST: cateter de mapeamento e ablacio; RVA: dpice
ventricular direito; PRES A: pressiio arterial.,

O istmo do 4trio direito é a parte mais estreita do circuito do flutter atrial e é o alvo
preferencial para procedimentos curativos. Em meados dos anos 80, tentativas para curar
o flutter usando choques com corrente direta na regidio postero-septal do atrio direito,

apresentando o eletrograma mais precoce em relagio ao inicio da porg¢do negativa das

ondas do flutter, foram feitas (59). Os resultados imeédiatos eram favoraveis, mas os riscos
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dos choques com corrente direta eram uma preocupagdo (8). Além disso, o dano tecidual
em regides distantes do local da aplicagio do choque ndo permitiam a confirmagio de que
0 istmo era zona critica do circuito. A radioﬁequéncié, por sua vez, ¢ modulada com mais
precisdo, as lesdes resultantes s3o menores e é mais segura que os choques com corrente
direta (34). Por esta razdo, esta se tornando o tratamento de escolha em flutter atriais

cronicos ou recorrentes resistentes a terapéutica medicamentosa (24-26,58,60-64).

Apesar de os procedimentos de mapeamento variarem entre os diferentes centros, os
métodos sdo essencialmente os mesmos. Sob sedagio leve no laboratorio de
eletrofisiologia, cateteres sio colocados no seio coronario, 4trio direito alto, rea do fejxe
de His e 4pice do ventriculo direito. Um cateter de ponta movel, geralmente quadripolar,
com o eletrodo distal com 4 ou 5 milimetros, é colocado no atrio direito para ser usado
como o cateter de mapeamento e ablagio. Os pacientes sio estudados durante flutter
atrial. Se o paciente est4 em ritmo sinusal no inicio do estudo, futfer atrial é induzido com
estimulagfio atrial. O diagnostico de flutter atrial tipico com circuito anti-horario é feito
com o eletrocardiograma de 12 derivagSes e confirmado pela seqiiéncia de ativagdo
endocardica. A 4rea do istmo ¢ mapeada e tempos de ativagdo local sdo medidos
geralmente entre o inicio da onda F no eletrocardiograma e o eletrograma local. Conforme
tem sido demonstrado, as caracteristicas locais do eletrograma, tais como ‘amplitude,
prematuridade e morfologia, nio sdo bons preditores de sucesso nas aplicagdes de
radiofreqiiéncia, exceto pela presenca de estabilidade do cateter, definida como menos de

25% de alteragdo na amplitude do componente atrial do eletrograma local (26,62).
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“Entrainment” é obtido para identificar a 4rea critica de condugéo lenta e o ponto de saida
do circuito a fim de guiar a aplicagio de radiofreqiiéncia. Usando o eletrodo distal do
cateter de ablagdo, estimulagdo com 30 a 50 nﬁlisseéundos menos do que o circuito do
flutter atrial é feita. O “entrainment” pode ser feito nas porgdes medial, média e lateral do
istmo, e eletrocardiogramas de 12 derivagdes sdo obtidos. “Concealed entrainment” ¢
definido como aceleragdo do flutter z‘x»freqﬁéncia de estimulagdo com a morfolqgia da
onda F e seqiiéncia de ativagdo exatamente iguais as do ﬂutter, sem interrup¢do da
arritmia aol interromper a estimulagdo (Figura 3). Presume-se que uma area de condugdo
lenta esta presente onde “concealed entrainment” ¢ obtido com um intervalo do estimulo
a onda F maior que 40 milissegundos. O ponto de saida da drea de condugdo lenta‘é
identificado por um intervalo do estimulo & onda F de menos de 40 milissegundos. Este é
o alvo habitual para a aplicagio de radiofreqiiéncia. Como a area do istmo do atrio direito
¢ consistentemente parte do circuito do flutter atrial tipico, a ablagdo guiada
anatomicamente na regiio medial e média do istmo ¢ usada por varios grupos (60,62,65)
(Figura 6). Outros preferem uma aplicagdio na regido lateral do istmo, tentando

interromper o circuito no ponto de entrada da zona de condugdo lenta (61).

Diferentes tipos de gerador de radiofreqiiéncia sdo usados, mas o principio da ablagio €
o mesmo ja descrito anteriormente. Geralmente s#o usados cateteres com pontas de 4 ou
5 milimetros, mas eletrodos distais de 8 (63) ou de 10 milimetros (61) talvez sejam mais
eficientes. A corrente de radiofreqiiéncia pode ser aplicada em varios pontos diferentes a

cada 3-4 milimetros por periodos variando de 30 a 60 segundos (24-26,60,64), ou por
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meio de aplicagdes longas de radiofreqiiéncia, onde o cateter é movido linearmente apos
alguns segundos (65). Impedancia ou temperatura sio monitorizadas durante a aplicagio
de radiofrequiéncia. As lesdes s3o geralmente aplicadaé através do istmo medial, do anel
tricispide ao ostio do seio coronario e, entdo, para o Ostio da veia cava inferior. LesGes
adicionais sio feitas através das porgdes média e lateral do istmo, do anel tricuspide ao
ostio da veia cava inferior. Com isto, visa-se evitar a condug¢do através do istmo,
eliminando paﬁe essencial do circuito reentrante causador do flutfer atrial. Quando o
Slutter atrial termina durante a aplicago de radiofreqﬁéngia, estimulagdo atrial é feita para
confirmar a ndo inducibilidade da arritmia. OH procedimento é considerado sucesso se
JSlutter atrial ndo pode ser induzido ao final do procedimento. As complicagdes da ablagio
do flutter atrial sdo poucas. Derrame pericardico, formagdo de trombos ou elevagdo em

CKMB sdo raramente observados (25,26,60,64,66).

Os resultados imediatos da ablagdo do flutter atrial tipico sio bastante favoraveis, com
0 sucesso variando de 78 a 100%, incluindo séries brasileiras (24-26,60,61,64,65,67,68).
No entanto, os resultados imediatos encontrados na ablagio de Slutter atriais atipicos ndo
sdo tdo bons (58). Se o flutter atipico é somente a rotag3o horaria do mesmo circuito visto
no flutter tipico, aplicagdes de radiofreqiiéncia no istmo vo curar a arritmia (69). Caso
contrdrio, usando a mesma técnica de mapeamento descrita para o flutter atrial tipiéo,
objetivando o ponto de saida da zona de condugZo lenta e usando aplicagdes continuas e

lineares de radiofrequiéncia, o sucesso em centros com experiéncia pode chegar a 77%

(70,71).
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Como este é um procedimento relativamente” novo, nfo ha descri¢do de longos
periodos de seguimento na literatura. Feld e colaboradores (58) observaram 32% de
recorréncia do flutter original, geralmente no primeiro: més ap0s o procedimento. A maior
parte destes pacientes foi submetida a uma segunda sessdo de ablagdio com sucesso e nio
apresentou novas recorréncias. Interessantemente, 3 pacientes que tiveram procedimentos
considerados como insucessos ndo tiveram recorréncia do flutler no periodo de
seguimento. Assim, a taxa total de sucesso apds 1 ou 2 précedimentos foi de 88% em 16
+ 7 meses. Calkins e colaboradores (26) apresentaram somente 56% dos pacientes em
ritmo sinusal sem medicagdo antiarritmica apés um seguimento:médio de 10 + 4 meses.
Cosio e colaboradores (25) relataram 55% de recorréncia ap6s uma sessdo de ablago,
variando de 1 dia até 18 meses apés a ablagdo. Apos mais de uma sessdo, a taxa de
sucesso aumentou para 88%. O seguimento das ablag3es realizadas mais recentemente
tem demontrado resultados bem melhores, provavelmente devido 3 maior experiéncia dos
operadores e aprimoramento dos materiais € técnicas. Lesh e Van Hare (61) observaram
recorréncia de 20%, mas todos estes pacientes tiveram uma nOva}ablac,ﬁo com Sucesso.
Fischer e colaboradores (64) observaram 17% de recorréncia em um seguimento de 2018
meses, sendo que 71% (10/14) destes foram submetidos a uma nova ablagdo com sucesso.
Kirkorian e colaboradores (60) observaram recorréﬁcia de 10% em 1348 meses. A
experiéncia dos casos realizados na Duke University apresenta 8% de recorréncia em um

seguimento de 16 £ 9 meses (comunicagdo pessoal).
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Como nota final no que se refere a ablagdo do flutter atrial, deve-se ressaltar que a
ablagdo da juncdo atrioventricular com colocagdo subsequente de marcapasso definitivo é
um instrumento Gtil e de 6timos resultados em casos refratarios que ndo sdo candidatos ou

tiveram insucesso na ablagio do flutter atrial (11,66,72).

1.3. Ablacfio em taquicardias atriais

 Taquicardias atriais s3o taquicardias que nﬁo necessitam da jungdo atrioventricular ou
tecido ventricular para seu inicio ou perpetuagdo, e podem ser distinguidas do flutfer ou
fibrilagio atrial. Taquicardia atrial afeta menos de 10% dos pacientes com taquicardias
supraventriculares. Entretanto, o significado clinico é bem maior do que poderia sér
sugerido por sua prevaléncia. Taquicardias atriais, principalmente quando automaticas,
podem ser incessantes e causar taquicardiomiopatia, principalmehte em criangas (71,74).
Quando paroxistica, o eletrocardiograma durante ritmo sinusal n3o apresenta
anormalidades. Durante taquicardia, ondas P usualmente diferentes das ondas P sinusais
sdo vistas. Taquicardias atriais enquadram-se no grupo de taquicardias supraventriculares

com RP longo, j4 que o intervalo PR é geralmente menor que o intervalo RP (Figura 7).
O mecanismo responsével pela taquicardia atrial pode ser dificil de definir, mesmo com

estudos eletrofisiolgicos. Basicamente, tenta-se dividir as taquicardias em automaticas,

reentrantes e por atividade desencadeada (22,75,76,77). Taquicardias automaticas s3o
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quais ndo € possivel se observar “entrainment”, Geralmente sfo mais facilmente induzidas

com auxilio de catecolaminas e s3o sensiveis & verapamil, edrofonio e adenosina (75-77).

Taquicardias atriais por reentrada sdo geralmente causadés por circuitos micro ou
macrorreentrantes, com uma zona de conducio lenta ou bloqueio (22,81,82). A causa da
condugdo lenta ou bloqueio é desconhecida na maioria dos casos. Anisotropia atrial
produzindo condug¢do lenta’ na auséncia de doenqa’ atrial pode participar no
desenvolvimento de reentrada atrial (83). Entretanto, patologias atriais evidentes ou
ocultas s3o a explicagio mais provavel na maioria dos casos, principalmente em pacientes
com doengas cardiacas congénitas e/ou éirurgias cardiacas (22,81,82). Taquicardias
reentrantes intra-atriais sdo geralmente paroxisticas. Podem ser iniciadas e terminadas com
estimulagfio atrial e apresentam um hiato excitavel, sendo possivel observar “resetting” e
‘fqntrainment” (22,75-77). Independente do mecanismo, a maioria das taquicardias atriais
ocorrem no 4trio direito (23,75,84-87). Quando no 4trio esquerdo, geralmente se originam

proximo ao 6stio das veias pulmonares ou do apéndice atrial esquerdo (87).

Taquicardias atriais habitualmente apresentam resposta ndo satisfatoria ao tratamento
medicamentoso, o que fez com ‘que outras formas de tratamento fossem procuradas
(78,88,89). Alguns relatos de tratamento cirirgico para taquicardias atriais refratarias em
adultos foram apresentados no inicio dos anos 80 (80,90), mas a maior experiéncia no
tratamento cirirgico de taquicardias atriais foi obtida na populagdo pediatrica (91). Apesar

de o sucesso ser elevado, a cirurgia apresentava limitag3es tais quais a elevada morbidade
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e potencial mortalidade, além de haver o risco de que a anestesia geral e a circulagéo

extracorporea hipotérmica pudessem suprimir a inducibilidade de certas taquicardias.

As tentativas iniciais para tratar taquicardias atriais usando cateteres visavam a
interrupgdo da condugdo na jungdo atrioventricular, e ndo a arritmia em si. Em torno de
9% das ablagdes de jungdo atrioventricular feitas inicialmente eram devidas a taquicardias
atriais (7). A primeira ablagdo percuténea por cateter de taquicardia atrial com sucesso foi
descrita em 1985. Silka e colaboradores (92) aplicaram um choque de 50 Joules de
corrente direta, apds mapeamento do atrid direito, erh uma crianga de 10 anos,
interrompendo uma taquicardia incessante e restaurando ritmo sinusal. As pequenas séries
a seguir descritas usando corrente direta no tratamento de taquicardias ‘atriais
apresentavam resultados razoaveis (88,93). A grande evoluc;ﬁo no tratamento de
taquicardias atriais se deu a seguir, devido a dois fatoresé 0 uso da radiofreqiiéncia, mais

segura e menos arritmogénica, € o desenvolvimento de novas técnicas para mapeamento

mais detalhado (94).

De modo similar a0 que ocorre no flutter atrial, os procedimentos de mapeamento
variam entre os diferentes centros, mas os métodos ‘essenciais sd0 os mesmos. Sob
sedacﬁo‘leve no laboratério de eletrofisiologia, cateteres s3o colocados no seio- coroné‘fiq,
atrio direito alto, 4rea do feixe de His e apice do ventriculo direito. Um cateter de ponta
movel, geralmente quadripolar, com o eletrodo distal com 4 ou 5.milimetros, é colocado

no 4trio direito para ser usado como o cateter de mapeamento e ablagfo. Se o paciente
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nfio esta em taquicardia, esta é desencadeada com éstimulacﬁo atrial e/ou uso de
isoproterenol. Usando-se diferentes técnicas de mapeamento, que serdo descritas a seguir,
encontra-se o local responsavel pela origem ou perpétuaqﬁo da arritmia. Se a arritmia
parece se originar no atrio esquerdo, usa-se a abordagem transeptal. Neste ponto,
radiofreqiiéncia ¢ aplicada, monitorizaﬁdo-se temperatura ou impedéncia. ‘Durante
aplicagdes com sucesso, a taquicardia é terminada. Considera-se o procedimento como
sucesso se a taquicardia ndo pode ser reinduzida ao se utilizar as mesmas técnicas de

estimulagdo e drogas usadas no inicio do procedimento.

A primeira série de pacientes com taquicardias atriais tratados com ablagdo por cate;er
usando radiofreqiiéncia foi descrita por Walsh e colabdradores (95). O local para
aplicagdo de radiofreqiiéncia foi definido pelos autores como (4} locél com eletrograma
mais precoce em relagdo a onda P do elétrocardiograma durante taquicardia (Figura 8). Os
autores também descreveram a técnica das aplicagSes-teste, a qual envolve aplicagdo de
baixa corrente de radiofreqiiéncia durante periodo curto, no local considerado adequado.
Sendo a taquicardia interrompida durante esta aplicagdo, a corrente € a duragio da

aplicagdo de radiofrequiéncia eram aumentadas. O procedimento foi considerado sucesso

em 11 de 12 pacientes.
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Figura 8. Eletrograma intracardiaco durante taquicardia atrial mostrando ativa¢io
precoce no cateter de ablacfio em relacdo aos demais eletrogramas atriais.

Legendas: 1, II, IIl, V1, V6: derivacdes de superficie; RVA: dpice ventricular
direito; His Prox: feixe de His proximal; His Dist: feixe de His distal; HRA: #trio
direito alto; ABL PROX: cateter de ablacdo proximal; ABL DIST: cateter de
ablagdo distal; AoP: intervalo do infcio do eletrograma local ao inicio da onda P;
ArP: deflexiio ripida do eletrograma local ao inicio da onda P Adur ‘duraciio do
eletrograma local.

A seguir, uma nova técnica de mapeamento foi descrita para ser usada em pacientes
com taquicardias atriais reentrantes, Chen e colaboradores (22) utilizaram a técnica de
“entrainment” usada em taquicardias ventnculares e Sutter atnal para identificar o local
apropriado para aplicagdo de radxoﬁ'equencna (Fxgura 9). Os autores escolheram para
aplicagio de radiofreqiiéncia os locais com “concealed entrainment” e .um pequeno
intervalo (20-30ms) do estimulo ao inicio &a onda P, presumivélmente o ponto de saida da

zona de condugfo lenta. Dez taquicardias foram mapeadas e todas foram curadas com

aplicages de radiofreqiiéncia, sem complicagdes.
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Figura 9. Eletrogramas intracardiacos mostrando “entrainment” de taquicardia
.atrial reentrante a partir do cateter de mapeamento. Ao se estimular com freqiiéncia
ligeiramente superior a da taquicardia atrial, h& aceleracio do circuito sem
alteraciio de onda P nas derivacdes de superficie ou da seqiiéncia de ativacdo atrial,
sugerindo que este ponto se encontra dentro do circuito reentrante.

Legendas: I, avF, V1: derivacdes de superficie; His Pro: feixe de His proximal; His
dis: feixe de His distal; PROBE pr: cateter de mapeamento e ablagfio; RVA: dpice
ventricular direito. Retirado de Chen S. e col. (22).

Outra técnica para mapeamento de taquicardias atriais chamada “mapeamento por
seqiiéncia de ativagdio estimulada” foi descrita por Tracy e colaboradores (84). Esta
técnica se utiliza da comparagio da seqiéncia da ativagdo intracardiaca dpr;mie
estimulagdo em diferentes pohtoé do étﬁb ea seqﬁé@;ia odea durante taquicardia. Os
autores obtiveram sucesso em 8 de 10 pﬁcientes. g

Outra inovagio descrita para 0 mapeamento atriai foia utilizag:io de dois catetéres p#ra
mapeamento (23). Nesta técnica, dois cateteres sio movidos seqiiencialmente durante

taquicardia, um se tornando a referéncia para o outro. Aquele que apresenta uma ativagio
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local mais precoce se torna a referéncia, e 0 outro. é movido em busca de ativagdo local

ainda mais precoce. Os autores relataram cura das 12 taquicardias atriais nos 10 pacientes

descritos.

Utilizando-se as técnicas descritas, a ablagdo por radiofreqiiéncia de taquicardias atriais
¢ um procedimento de alta taxa de successo, entre 80 a 100% nas diferentes séries
(22,23,58,82,84,87,95,96). Do mesmo modo que com o flutter atrial, as taxas de
complicagdes das ablagSes de taquicardias atriais sdo baixas, em torno de 5%, incluindo
2% de complica¢des graves. Estas taxas sdo cdmparéveis as dos outros tipos de ablagio
(66). O numero de recorréncias ¢ dificil de determinar, ja4 que freqiientemente as
taquicardias ocorrem em 4trios doentes, que podem originar varias novas taquicardias.
Considerando-se isto, as taxas de recorréncia descritas estio na faixa de 0 a 20%

(15,22,58,84,87,95).

Outras formas especificas de taquicardias atriais que merecem ser citadas sio a
taquicardia sinusal inapropriada e a taquicardia reentrante sinoatrial. A taquicardia sinusal
inapropriada ¢ uma sindrome caracterizada por taquicardia atrial automética vnﬁo
paroxistica com morfologia de onda P consistente com origem sinusal e com uma resposta
exagerada da freqiiéncia cardiaca aos estimulos fisiologicos (97). E uma sindrome rara,
com sintomas importantes, geralmente descrita em pessoas jovens, mais freqiientemente
mulheres. Terapéutica medicamentosa pode ser util (97). Quando esta ndo funciona,

excisdo atrial direita subtotal (98) ou ablagiio quimica transcoronaria do né sinusal (99)
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podem ser tentadas. Mais recentemente, foi descrita a modificagdo do no sinusal com

radiofreqiiéncia, com resultados favoraveis, ainda que muito preliminares (100).

A taquicardia reentrante sinoatrial é uma taquicardia paroxistica por reentrada na
regido do no sinusal. A onda P no eletrocardiograma ¢ igual durante ritmo sinusal e
taquicardia. Ao estudo eletrofisiologico, a seqiiéncia de ativagdo atrial durante taquicardia
e ritmo sinusal sdo iguais, mas a taquicardia pode ser iniciada e terminada
consistentemente com estimulagdo elétrica, além de ser interrompida com manobras que
aumentem o tdnus vagal ou com infusio de adenosina (101,102) (Figura 10). E uma
arritmia incomum e que freqiientemente estd4 associada a outros tipos de arritmias
supraventriculares (103). Os resultados da ablagfio por radiofreqiiéncia sdo bastante

favoraveis, com baixas taxas de complicagdo, incluindo uma fung3o sinusal normal apds o

procedimento (23,87,103).
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Figura 10. Eletrogramas intracardiacos mostrando taquicardia por reentrada
sinoatrial que interrompe espontaneamente, seguida por um batimento sinusal. A
morfologia da onda P nas derivacGes de superficie e a ativacfio atrial s#io iguais as
observadas durante ritmo sinusal.

Legendas: I, II, IIl, V1 e V6: derivacdes de superﬁcle, RVA: dpice ventricular
direito; HRA: dtrio direito alto; His: regifio do feixe de His; CS Prox: seio coronsrio
proximal; CS Mid: seio corondrio médio; CS Dist: seio coronario distal.
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Capitulo 2. Objetivos

A ablagdo por radiofreqiiéncia foi incorporada ao arsenal terapéutico como alternativa
importante no tratamento de varias taquiarﬁtmias, incluindo o flutter e a taquicardia atrial.
Por ser um procedimento relativamente novo, _vérias questdes ainda estdo para serem
respondidas. O objetivo desta Tese é descrever alguns trabalhos envolvendo a ablagio pdr

radiofreqiiéncia de flutter e taquicardia atrial. Os seguintes objetivos foram procurados em

cada um dos trabalhos:

1. Avaliar a utilidade da anilise da morfologia da onda P no eletrocardiograma obtido
durante taquicardia atrial a fim de predizer local de origem da taquicardia e sucesso da

ablagdo desta por meio de aplicagdes de radiofreqiiéncia.

2. Avaliar a distribuicao das taquicardias atriais e caracteristicas dos eletrogrémas

locais dos focos de origem nos locais de ablagdio, por radiofrequiéncia com sucesso.
3. Comparar as medidas de condugdo intra-atrial e fun¢fio nodal atrioventricular antes e

depois de ablagdo do flutter atrial por aplicago de radiofrequiéncia no istmo atrial direito,

para avaliar a seguranga do procedimento para a condugio atrioventricular.
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4. Testar a fun¢do de marcapasso permanente e desfibrilador implantavel antes e depois
da ablagdo de flutter e/ou taquicardia atrial, a fim de avaliar o sucesso do procedimento e
o possivel dano que a aplicagdo de radiofreqiiéncia no istmo atrial direito pode causar no

cabo endocardico do marcapasso e desfibrilador.
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Capitulo 3. Utilidade da Morfologia da Onda P para Predizer Local de

Origem de Taquicardias Atriais

3.1. Resumo

O conhecimento sobre a utilidade da morfologia da onda P no eletrocardiograma de 12
deriva¢®es durante taquicardia para predizer o sitio de origem da taquicardia atrial é
bakstante‘ limitado. Cinqiienta e nove eletrocardiogramas durante taquicardia atrial de 54
pacientes, que subsequentemente tiveram suas taquicardias precisamente mapeadas, foram
analisados. A freqiiéncia, presenca de ondas P, intervalos RP e PR e a morfologia das
ondas P durante taquicardia atrial foram analisados. Entre as 59 taquicardias, havia 10 se
originando no é4trio esquerdo, 7 na 4rea da jung3o atrioventricular e 42 no 4trio direito.
Ondas P foram identificadas em 52 (88%) casos. Origem da taquicardia na jungfo .
atrioventric;ular e presénca de bloélueio de ramo esquerdo sdo fatores que dificultaram a
identificacdo de ondas P. Os iniervélos PP das taquiéafdias atriais com origem no ‘étrid
esquerdo, direito e jungdo - atrioventricular, foram 430ms, 388ms e 366m‘s,
respectivamente. Os intervalos RP/RR foram 0,75, 0,66 e 0,86. A analise da morfologia da
onda P revelou a auséncia de derivagio com boa sengibilidade ¢ valor preditivo positivo

para taquicardias atriais esquerdas. Em relagio s taquicardias ‘atriais direitas, ondas P
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positivas em avL e negativas em avR tém alto valor preditivo (93% ambos), mas baixa
sensibilidade (63% e 68%, respectivamente), enquanto que ondas P positivas em
derivagdo DI apresentam alta sensibilidade (98%) e :valor preditivo (93%). Portanto, a
derivagio DI ¢ a mais atil para distinguir taquicardias atriais direitas de esquerdas. Esta

diferenciagdo pode ser (til ao se planejar ablagdo do foco de origem da taquicardia.

3.2. Introducio

_ Ao longo dos anos, tentativas tém sido feitas para diferenciar eletrocardiograficamente
os diferentes tipos de taquicardias supraventriculares. A presénqa ou auséncia de ondas P
e o intervalo RP durante taquicardia tém sido usadas com este proposito (104).
Taquicardias atriais sdo geralmente classificadas como taquicardias de intervalo RP longo,
sendo este intervalo mais longo que o PR na maioria dos casos. (105). A morfologia da
onda P também tem sido usada na tentativa de classiﬁcar os diferentes tipos de
taquicardias supraventriculares, com ondas P retrogradas sugerindo reentrada vnOda'l
atrioventricular ou reentrada atriovéntdcular, e ondas P tipo sinusais sugerindo reentrada
nodal sinoatrial (76,103,104). Além de serem usadas para o diagnésticofdo tipb da
arritmia, a morfologia das ondas P também tem sido analisada na tentativa de identificar o
local de origem da taquicardia atrial. Inicialmente, a morfologia resultante de estimulag3o

atrial foi estudada (106,107). Apés, as caracteristicas eletrdﬁsiolbgicas determinadas



(78,79). O sitio exato de origem da taquicardia atrial podia ser presumido, mas
freqiientemente ndo determinado” com precisio. Com o advento da ablagdo usando
radiofreqiiéncia, houve um aumento na informacéd a 'respeito da localizagdo das
taquicardias atriais (23,75,84,86,87,103). Ao se obter a localizagio da taquicardia atrial,
pode-se correlacionar as alteragdes eletrodardiogréﬁcas durante taquicardia com o sitio do
origem desta. A identificagio do local de origem da taquicardia atrial através do
eletrocardiograma poderia facilitar no planejamento da ablagdo de taquicardia atrial, j& que
focos em atrio esquerdo necessitam abordagem transeptal e anticoagulacio deve ser
postergada. O objetivo deste estudo foi de cdrrelacionar a localiza¢do precisa obtida
durante o estudo eletrofisiologico com as caracteristicas da onda P durante taquicardia, a

fim de avaliar a utilidade do eletrocardiograma para predizer o local de origem das

taquicardias atriais.

3.3. Métodos

3.3.1. Pacientes

Entre fevereiro de 1992 e abril de 1995, 54 pacientes, levados a avaliagdo

eletrofisiologica de taquicardias supraventriculares refratrias a tratamento medicamentoso
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na Duke University Medical Center apresentavam taquicardias atriais e foram incluidos
neste estudo. Um total de 59 taquicardias foram analisadas nestes 54 pacientes. Estes
pacientes foram submetidos a ablagio de suas taquicardias atriais de acordo com as
normas aprovadas pelo comité responsavel da Duke University Medical Center. Dois
pacientes apresentavam bloqueio atrioventricular completo e marcapasso definitivo, e

foram submetidos a ablagdo para preservar a fun¢do atrial e manter o marcapasso

funcionando como dupla-cimara,

3.3.2. Critérios

O diagnéstico de taquicardia atrial foi feito no estudo eletrdﬁsiolégico usando 0s
critérios habituais: taquicardia atrial com freqiiéncia supérior a 100 bpm e que ndo era
dependente da condugdo atrioventricular para sua manutengdo. A independéncia da
condugdo atrioventricular era demonstrada através da ocorréncia de bloqueio
atrioventricular de /segundo grau ou avangado espontineo durante taquicardia ou
provocado por meio de manobras vagais, uso de adenosina ou estimulagio programada. A

sequéncia de ativagfo atrial era diferente da ativagdo durante ritmo sinusal. Flutter atrial

era excluido.
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3.3.3. Estudos eletrofisioldgicos, mapeamento e ablagdo.

Todos os pacientes tinham suas medicagdes antiari‘im;icas interrompidas ao menos 4
meias-vida antes do estudo eletrofisiologico. Riscos e beneficios do procedimento eram
discutidos e consentimento assinado. Midazolam, meperidina e prometazina eram usados
para sedagdio em adultos, e propofol em criangas. Sob anestesia local, cateteres
multipolares eram introduzidos -percutaneamente, geralmente nas veias femoral e jugular
interna, e posicionados no atrio direito altq, regido do feixe de His, apice ventricular
direito e seio corondrio. Estimulacio ‘prograniadgi atrial‘ e ventricular era feita e incluia
estimulagio decremental, estimulagio com extra-estimulos Ginicos apos ciclos basicos de 8
batimentos com diferentes frequéncias de estimulagio e varios periodos curtos de
estimulagio com frequiéncias variadas. Derivagdes eletrocardiograficas de superficie DI,
DII, DIII, V1 e V6 filtradas entre 0,05-300Hz, e eletrogrémas bipolares filtrados entre 50-
500Hz eram amplificados e simultaneamente visualizados em um osciloscopio, registrados
em papel e/ou gravados em discos Opticos. Eletrocardiograma convencional de 12
derivagdes era obtido para uma definigio mais precisa da morfologia da onda P durante
taquicardia e duraﬁte ritmo sinusal. Se a taquicardia ndo fosse induzida durante a
estimulag3o inicial, jsoproterenol era administrado a fim de facilitar a induglo e/ou

manutengfio de taquicardia atrial sustentada. Monitorizagdo continua da pressdo arterial

era obtida através de canula na artéria femoral.

¥

O mapeamento e ablagio das taquicardias era feito usando cateteres quadripolares ou
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hexapolaresv de ponta movel e eletrodo distal de 4 ou 5 mﬂimetros. Determinagédo do local
de ativagdo endocardica atrial mais precoce durante taquicardia era usado para definir o
foco de origem. Derivagdes de superficie com ondas P mais visiveis eram magnificadas e o
inicio do eletrograma atrial no local mapeado era comparado temporalmente c‘om' 6 inicio
da onda P. Para taquicardias atﬁais direitas, foi utiliiada a técnica do cateter‘ duplo, e
mapeamento de taquicardias atriais esquerdas era feito através de cateterizagio trahseptal.
Ao se encontrar um local considerado adequado e estando o cateter em posigdo estavel,
radiofreqiiéncia era aplicada géralmente com kl‘xyma poténcia de 20-30Watts por 15-66
segundos durante taquicardia atrial.} A aplicagﬁo de radiofreqiiéncia era interrompida no
caso de aumento abrupto de impedancia ou deslocamento do cateter. Apos aplicagdes
conslderadas de sucesso, a presenca ou auséncla de taquicardia era reavahada através de
estimulagd6 atrial programada. O procedimento era }consider‘ad“ff sucesso quando a
taquicardia atrial n3o era mais induzida através de estimulag#o atrial com e sem infusdo de

isoproterenol a0 menos 30 minutos apés a wltima aplicagdo de radiofreqiiéncia.

3 34 Selegdo dos eletrocardiogramas

Um eletrocardiograma de 12 derivagBes era registrado em taquicardia durante o estudo
eletrofisiologico. Cinqlienta e nove eletrocardiogramas de taquicardias em 54 ip'aeientes: L
foram examinados. O eletrocardiograma - era registrado em velocidade de 25

milimetros/segundo. Manobras para dissociar a ativagio atrial da ventricular foram usadas
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3.3.6. Andlise estatistica

Dados numéricos foram apresentados como média i desvio-padrdo. Caracteristicas dos
pacientes foram comparadas usando-ser qui quadrado. As comparagGes entre Qalores
foram feitas usando-se o teste ¢ de Student bicaudal. O valor de p<0,05 foi considerado
significativo. Sensibilidade foi definida como o numero de casos com determinada
morfologia de onda P em relagdo ao total de casos com ondas P identificiveis em cada
derivagdo. Valor preditivo foi definido como o m’xmer(j de casos com determinadé

morfologia de onda P em cada derivagio comparado com o namero total de casos com a

mesma determinada morfologia de onda P.

3.4. Resultados

3.4.1. Pacientes

Um total de 54 pacientes foi estudado. Havia 24 homens (44%) e 30 mulheres (66%),
com uma idade média de 44 + 21 anos (variando de 5 a 74). Doenga cardiaca estrutural

estava presente em 16 (30%) e a fragdo de ejegdo ventricular esquerda média foide 54 +

11%.

Os 54 pacientes apresentavam 59 focos de taquicardia. Qito paéi'e'ntes apresentavam 10

focos (17%) originando-se no 4trio esquerdo.O grupo de pacientes com focos atriais
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esquerdos era composto por 5 mulheres e 3 homens, com uma idade média de 24 + 20
anos. Sete pacientes apresentavam 7 focos (12%) na regido da juncdo atrioventricular,
incluindo uma paciente com uma taquicardia atrial eéque’rda concomitante. Todos os 7
pacientes com taquicardias da regido da jungdo atrioventricular eram mulheres, com uxﬁé
idade média de 33 + 15 anos. Quarenta pacientes apresentavam 42 focos (71%) no atrio
direito. Este grupo era composto por 21 homens e 19 rﬁulheres, com uma idade média de

50 + 18 anos. As caracteristicas de cada grupo de pacientes estdo na Tabela I.

Tabela I - Caracteristicas dos pacientes e taquicardias

Origem Jungiio Atrio esquerdo  Atrio direito
atrioventricular
Numero de pacientés : 7 R ] 40
Idade (anos) 33+15 241+20 50 + .18
Homens/Mulheres 0/7 ; 35 ~ 21/19
Fragio de ejecdo VE (%) 58 +10 50 +17 55+11
Doenga estrutural (%) 26 25 30
Intervalo PP (ms) 366 430  ass
Intervalo RP (ms) , 315 323 246
Intervalo PR (ms) 51 107 142
RPRRR (%) 86 .8 - 66
Taquicardias incessantes (%) 0 60 __5

Legenda: VE: ventricular esquerda ‘ e

Comentéirio: Um paciente do sexo feminino apresentava taquicardias atriais com focos no
dtrio esquerdo e regifio da jungdo atrioventricular e estd representada nos dois grupos,
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A comparagio entre os grupos de taquicardias atriais ndo mostrou diferengas
estatisticas em relagdo a sexo, mesmo que o grupo com taquicardias originadas na jungio
atrioventricular fosse composto exclusivamente por ‘mulheres. A presenga de doenca
estrutural cardiaca e fragdo de ejegdo ventricular média ndo apresentaram diferengas
estatisticas entre os grupos. Uma diferenga observada foi a menor idade média de

pacientes com taquicardias atriais esquerdas em relagdo ao grupo com taquicardias no

atrio direito (p=0,02).

3.4.2. Ablagdo

Os 54 bacientes foram submetidos a estudos eletrofisiologicos e ablagdo dos focos de
taquicardia. A ablagio dos focos de taquicardia foi realizada através de aplicagbes de
radiofreqii€ncia nos locais com eletrograma local mais precoce. Todas as ablagdes nos
atrios direito e esquerdo foram realizadas com sucesso. Dos 7 focos de taquicardia na
regido da jungfo atrioventricular, 3 foram tratados com sucesso. Nos outros 4 podia-se
induzir taquicardia ao final do estudo? mesmo que todos eles tenham tido suas taquicardias
terminadas rebetidas vezes ‘durante aplicagGes de rédiofreqﬁéncia. Devido a isso, .
presumiu-se estar se procedendo as aplicagdes no foco da taquicardia, Este;:~ pacientes
sabiam do risco de bloqueio atrioventricular completo e haviam consentido com a ablago
da jungdo atrioventricular para controle' dos sintomas, se necessério. Em 3 destes,

bloqueio atrioventricular completo foi observado na tentativa' de curar o foco de
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taquicardia, sendo que recebéram marcapasso definitivo ao‘ﬁhal: da ablagdo. Além disso,
como complicagdo grave, um paciente apresentou tamponamento cardiaco devido a uma
perfuragdo do ventriculo direito pelo cateter no épice ventricular, a qual necessitou
corregdo cirirgica. Ndo se observou qualquer sinal de perfuragdo atrial durante a cirurgia.
Assim, a taxa de sucesso obtida na ablagio dos focos de taquicardia atrial foi de 93% e a

taxa de complicagdes foi de 2% (ou 7%, se forem considerados os bloqueios

atrioventriculares).

3.4.3. Identificagdo e morfologia da onda P

Ondas P puderam ser identificadas em 88% das taquicardias atriais. Em 6 pacientes foi
necessaria intervengfo para auxiliar na identificacdo das ondas P. Entre os pacientes com
taquicardias de origem na jungio atrioventricular, ondas P nﬁo. puderam ser identificadas
em 5 dos 7 pacientes, incluindo 1 que também apresentava bloqueio completo de ramo

esquerdo. O nimero de pacientes com ondas P identificaveis foi muito pequeno para que

se pudesse analisar a morfologia da onda P,

Entre os 8 pacientes apresentando 10 focos de taquicardia atrial esquerdas, ondas P
ndo puderam ser identificadas em 1 paciente, o qual apresentava bloqueio completo de
ramo esquerdo no eletrocardiograma. A ldcalizac;ﬁo _dos focos ‘dé'taquicardia no atrio.

esquerdo foi a seguinte: Ostio da veia pulmonar superior esquerda (4), 6stio da veia
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pulmonar superior direita (1), 6stio da veia pulmonar inferior esquerda (1), antero-lateral
(1), antero-superior (1), postero-superior (1) e posterior‘\‘ médio (1). Seis das 10 (60%)
eram incessantes. As ondas P puderam ser identiﬁéadais em 9 dos 10 (90%) caéos.Dois
pacientes precisaram de intervengdo para identiﬁcar‘as ondas P. A ahélisé das ondas P esta
na Tabela II. A sensibilidade foi maior éom ondas P positiv;s nas derivagdes DH eVl
(77% e 66%, respectivamente), mas o valor preditivo foi baixo (35% e 38%,
respectivamente). O Gnico alto valor préditivo péra taquicardias atriais foi a presenga “de
onda P negativa na derivagio DI, o que se deveu & presén«;a de somente ‘2 casos cohi
ondas P negativas nesta derivagdo (Figura 2). Isto fez com que este valor ndo tivesse
significado estatistico. Nenhuma derivaéﬁo apresentou sensibilidade e valor preditivo de

90% ou mais para identificar focos de origem no 4trio esquerdo.

Tabela LI - Anilise das ondas P nas taquicardias atriais ésquerdas

Derivagoes
1 I m avR ava avF Vi | V6
+ -+ . 4. AT T S -
No. 2 2 71 7 2 3 1 1 5 7 2 6 2 5 1

Sen(%)) 22 22 77 11 77 22 33 11 11 55 77 22 66 22 55 11
VR(%) 5 100 35 5 26 9 30 3 4 71 25 10 38 7 18 33

Legendas: No.: nimero; Sen: sensibilidade; VP: valor preditivo ‘
Comentirio: A soma das ondas P negativas e positivas em cada derivacio ndo

corresponde ao nimero total de taquicardias porque as ondas P isoelétricas niio
estiio representadas nesta tabela,
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A analise das ondas P nos diferentes focos atriais direitos esta demonstrada na Tabela
IV A sensibilidade da onda P positiva na derivagéo DI para identificar a taquicardia como
atrial direita ¢ alta em todos os focos. A anélise das ondas P revelou diferencas entre os
grupos. Taquicardias atriais com origens latero-inferior ¢ no Ostio do seio coronério
apresentavam um eixo superior de -62° e -60° respectivamente. Taquicardias com
origem latero-superior apresentavam um €ixo inferior de +57°. Taquicardias se originando
na parede lateral média e do apéndicé atrial direito também apresentavam um eixo inferior,

mas mais para a esquerda, quando comparados ao focos latero-superiores (+35° e +24°,

respectivamente).

Tabela IV- Anilise das ondas P nas diferehtes taquicardias’ atriais direitas

+ na derivacio DI  Sensibilidade(%):  Eixo(°)

(No.)
Apéndice atrial 6 100 +35
Stipero-lateral | 11 100 s
Lateral médio 8 100 +24
infero-lateral 9 100 62
Ostio seio corondrio 6 86 ; =60

Legendas: +: positivo; No.:niimero
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3.4.4. Intervalos PP, PR e RP -

Sete pacientes apresentaram taquicardias atriais com origem na regido da jungdo
atrioventricular, com um intervalo PP médio de 366 + 66ms. Nos casos em que as ondas P
puderam ser identificadas no eletrocardiograma, o intervalo RP médio foi de 315 + 7ms,

ou 86% do intervalo RR.

Oito pacientes apresentaram 10 taquicardias com origem no étrio esquerdo, incluindo 1
paciente que também apresentava um foco na jungdo atrioventricular. O intervalo PP

médio nesses pacientes foi de 430 * 60ms. Nos casos com ondas P identificaveis, o

intervalo RP médio foi de 323 + S1ms, ou 75% do intervalo RR.

Quarenta pacientes apresentavam focos de taquicardia no atrio direito, com ;xm
intervalo PP médio de 388 + 77ms. Dois pacientes apresentavam bloqueio atrioventricular
completo. Nos pacientes com condugdo atrioventricular normal e ondas P identificaveis, o
intervalo RP médio foi de 246 + 82ms, ou 63% do intervalo RR. Os intervalos PP ¢ RP
médios nos 4 pacientes que necessitaram de intervengdo para visualizagdo das ondas P
eram de 362 + 54ms e 228 + 48ms, respectivamente. A comparagio destes casos com o

grupo total de taquicardias atriais direitas ndo mostrou diferenga significativa (p=0,4).
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A comparagdo dos intervalos entre os diferentes grupos mostrou ndo haver diferenga
‘significativa entre os intervalos PP (Figura 4). O intervalo RP, no entanto, ¢ menor nas

taquicardias atriais direitas do que nas atriais esquerdas (p=0,02).

500 T e
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Figura 4. Andlise dos intervalos PP durante taquicardia nos diferentes focos de

origem. N#io houve diferenca entre os diferentes grupos.
Legendas: AE:atrio esquerdo; AD: atrio direito; JAV: junciio atrioventricular.

3.5. Discuss#io

3.5.1. Ablagdo de taquicardias atriais

T84

Cingiienta e quatro pacientes com 59 focos de taquicardia atrial foram submetidos a

estudo eletrofisiologico e ablagdo por radiofreqtiéncia. A comparagdo do numero de focos
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nos atrios direito e esquerdo mostra uma grande predominﬁncia do primeiro (42 versus
10), o que ja foi descrito previamente (23,75,84-87). O sucesso das ablagdes nesta série
foi de 93%, o que estd de acordo com O0s resultados descritos na literatura
(22,23,58,82,84,87, 95,96). A taxa de complicagdes graves encontrada neste estudo

também esta de acordo com os resultados descritos por outros autores (22,23,66,87,95).

3.5.2. Freqliéncia e intervalos durante taquicardia

~ Neste estudo, a freqiiéncia atrial média das taquicardias atriais foi de 153 + 34 bpm (ou
intervalo PP de 391 + 74ms), variando de 107bpm (560ms) a 230bpm (260ms). Estes
valores estdo dentro da média encontrada na literatura (22,23,58,108-111). O intervalo
RP nos trés grupos é mais longo que o intervalo PR, ocupando mais de 50% do intervalo
RR. Isto estd de acordo com o descrito em trabalhos prévios, caracterizando estas
taquicardias como taquicardias de intervalo RP longo (105). A comparagdo da freqiiéncia
das taquicardias entre o0s diferentes locais de origem n#o mostrou diferenga.
Interessantemente, entretanto, o intervalo RP ¢ menor em taquicardias atriais direitas em
relagio s esquerdas. A razdo para isto ndo estd clara‘.' Uma conduglio do foco aos ‘
ventriculos com diferentes velocidades de conduglo poderia ser uma explicagio. Como o
grupo de pacientes com taquicardias atriais direitas tem idade média supeﬁ;r ao de
pacientes com focos atriais esquerdos, pode-se supor que apresentem um aumento no
tempo de condugdio atrioventricular, o que levaria a um aumento intervalo PR e

diminui¢io do RP. Outra possivel explicaglio seria a presenga de focos atriais mais



proximos & jungdo atrioventricular no atrio esquerdo, diminuindo o tempo de condug@o do
estimulo aos ventriculos, mas isto ndo é verdadeiro ao se verificar os locais de origem das

taquicardias.
3.5.3. Identificagdo de ondas P

A posi¢do da onda P relatiQa ao complexo QRS durante taquicardia auxilia na
diferenciagio dos varios tipos de taquicardia supraventriculares (108). No presente-
estudo, as ondas P foram identificadas em 88% dos casos, similar ao previamente descrito
(108,112). Eventualmente eletrogramas intracardiacos efou indugio de bloqueio

atrioventricular foram usados para facilitar a identificagdo das ondas P, técnica que ja foi

descrita previamente (112).

Duas caracteristicas parecem aumentar a dificuldade de identificagdo das ondas P:
presenga de bloqueio completo de ramo esquerdo e foco de origem da taquicardia na
jpngio atrioventricular. Qhatro pacientes apresentavam bloqueio completo de ramo
esquerdo durante taquicardia ¢ em 3 destes ndo foi possivel identificar ondas P. Uma
possivel explicagdo € de que as alteragdes de repolarizaﬁo causadas pelo bloqueio de
ramo geram modificagdes no segmento ST do eletrocardiograma que dif;cultam‘ a
disting@o da onda P. O nimero de casos ¢ péqueno para se chegar a conclusdes definitivas

a respeito da importancia deste fator. N#o foi visto nenhum caso de taquicardia atrial em

paciente com bloqueio completo de ramo direito.
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Dos 7 pacientes com focos de taquicardia na jung¢do atrioventricular, ondas P foram
identificadas somente em 2. Em 71% dos casos, ondas P ndo foram identificadas, em
contraste com 2% no atrio direito (p<0,001) e 10% no atrio esquerdo (p=0,009). Uma -
possivel explicagdo para tal é o fato de que o foco na jungdo atrioventricular, por sua
maior proximidade, apresenta uma condugdo mais répida aos ventriculos, fazendo com
que as ativagdes atrial e ventricular se déem praticamente 20 mesmo tempo. Este achado
foi confirmado durante os estudos eletrofisiologicos. Com as ativagSes simultineas, a
onda P vai se encontrar escondida dentro .do‘ complexo QRS no eletrocardiograma.'
Excluindo os pacientes com bloqueio completo de ramo esquerdo e com focos ;lg

taquicardia na jun¢do atrioventricular, foi possivel identificar ondas P em todas as outras

taquicardias atriais.
3.5.4. Morfologia das ondas P

A determinagio da morfologia das ondas P durante taquicardia é considerada dit_icil e
de aplicagdo limitada na diferenciagio de taquicardias supraventriculares por alguns
autores (108,111), enquanto outros se valeram da morfologia da onda P para diagndstico
do tipo (103) e aprimoramento ’das técnicas de mapeamento de taquicardias atriais
(22,84). No presente estudo, a morfologia da onda P se mostrou util na identiﬁcaqao de
taquicardias atriais direitas, principalmente na derivagdo ‘DI. A sensibilidade da presenga
de onda P positiva na derivagdo DI para taquicardias atriais direitas ¢ de 98%, com um

valor preditivo de 93%. McLean e colaboradores (107) analisaram a morfologia das ondas
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P durante estimulag3o atrial e encontraram resultado Similar, em 51 dos 52 pacientes com
' est'imulagl:ﬁoA atrial direita demonstrando ondas P positivas na derivagiio DI. Ativacdo atrial
originada do atrio esquerdo pode gerar ondas P posiﬁvas ou negativas na derivagdao DI |
(107,113), e isto foi visto neste estudo. Os Gnicos 2 pacientes apresentando ondasv P
negativas na derivagdo DI tinham focos de taquicardia no atrio esquerdo, o que ¢
consistente com dado prévio dg que somente focos proximos a veias pulmonares
apresentariam ondas P negativas nesta derivagdo (197)‘. Outras causas de ondas P
negativas na derivagdo DI sdo dextrocardia, hipertrofia marcada e dilatago ventricular |

direita, ritmo juncional ou reversdo dos cabos dos membros superiores ao se realizar o

eletrocardiograma.

Estudo recente com 31 taquicardias atriais automaticas em 30 pacientes concluiu que
as derivagOes avL e V1 seriam uteis na diferenciagio de taquicardias atriais automaticas
direitas de esquerdas, baseado no local de ablagdo por radiofreqiiéncia com sucesso (112).
Na derivagdo DI, onda P negativa ou isoelétrica apresentou alta especificidade e baixa
sensibilidade para localizagdo de focos atriais esquerdos. Na derivagdo avL, uma onda P
positiva ou bifasica apresentou uma sensibilidade de 88% e um valor preditivo de 83%
para focos direitos. Apesar de um alto valor preditivo de ondas P positivas em avL no
presente estudo (93%), a sensibilidade encontrada por nés foi mais baixa (63%). Na
derivagio V1, Tang e colaboradores (1 12) descreveram uma sensibilidade de 93% e valor
preditivo de 87% na presenca de ondas P positivas para focos atriais esquerdos. Os

valores por nos encontrados, no entanto, sdo mais baixos: ondas P positivas apresentavam
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valores de 66% e 38%, respectivamente, para focos atriais esquerdos. Parece-nos que o
~ valor da morfologia da onda P na derivagdo V1 dificilmente seria til, ja que estimulagdo
em ambos 4trios pode resultar em ondas P negativas de V1 a V3 (107). Do mesmo modo
que descrito no presente trabalho, Tang € colaboradores (112) descrevem a utilidade do
eixo da onda P para diferenciagdo de focos atriais supeﬁores e inferiores. A razio da
discrepancia entre os resultados € incerta, mas talvez relacionada a diferengas entre as

populagdes, tamanho da amostra e/ou diferengas nos mecanismos das taquicardias.

Uma das razdes para os baixos valores preditivos encontrados para taquicardias atriais
esquerdas foi 0 pequeno numero de focos esquerdos em relagdo aos direitos. Entretanto,
outros autores tém mostrado diferengas até maiores entre 0 nimero de focos direitos .e
esquerdos do que a ehcontrada neste estudo (113). Como a maior prevaléncia de focos

atriais direitos parece ser clinicamente relevante, ndo foi feito ajuste estatistico.

3.6. Relevincia clinica

Esta é a maior série de pacientes com taquicardia atrial submetidos 4 ablagdo por
radiofrequéncia apresentada na literatura. Devido a isso, estes resultados tendem a ter
varidncia menor que os de estudos menores. A diferenciagdo entre focos de arritmia nos

strios direito e esquerdo antes do estudo eletrofisiologico pode ser itil no planejamento

do procedimento, ja que O primeiro grupo necessita de cateterizagdio transeptal. Este



trabalho mostrou que o eletrocardiograma durante taquicardia pode auxiliar na
determinagdo da origem da taquicardia e diferenciar diferentes focos no 4trio direito.
Assim, deve-se ressaltar a importancia de se obter um eletrocardiograma adequado

durante taquicardias supraventriculares, buscando-se particularmente a visualizagdo de

ondas P.

3.7. Limita¢des do estudo

Somente pacientes referidos a estudos eletrofisiolégicos em um centro terciario foram
iﬁcluidos neste estudo, o que faz com que esta amostra possa nfo ser representativa de
toda a populac;ﬁo' de taquicardias atriais. Por exemplo, pacientes com taquicardias atriais
mais lentas s3o provavelmente menos encaminhados para avaliagfio, criando um vicio de
sele¢do a favor de pacientes com taquicardias de freqiiéncia mais alta. Como o diagnostico
de taquicardia atrial era feito durante o estudo eletrofisiologico, eletrogramas
intracardiacos e produgdo de bloqueio atrioventricular eram utilizados eventualmente para-
facilitar a identificagio de ondas P. Com isso, os valores encontrados neste estudo podem
ser diferentes daqueles encontrédos fora do laborat()rio.de eletrofisiologia. Por fim, o
nimero de pacientes com taquicardias de origem na jungdo atrioventricular e ondas P
identificaveis foi muito reduzido para que se pudesse tirar conclusdes a respeito deste

grupo. O mesmo ¢ valido para a avaliagio da importéncia das ondas P negativas na

derivagio DI.
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3.8. Conclusoes

Ondas P podem ser identificadas em 88% dos elet'rocdrdiogramas realizados durante
taquicardias atriais. A presen¢a de bloqueio completo de ramo esquerdo e o foco da
taquicardia na jungdo atrioventricular parecem dificultar na identificagdo de ondas P. A
derivagio eletrocardiografica mais Gtil na identificagdo de focos atriais direitos foi a
derivagdo DI, com uma sensibilidade de 98% e valor preditivo de 93% na presenga de
ondas P positivas. O eixo da onda P durante taquicardia é til na diferenciagdo de
diferentes focos no atrio direito. Portanto, o eletrocardiograma durante taquicardia € atil

na identificagdo de diferentes focos de taquicardia atrial, o que facilita o planejamento

prévio de procedimentos eletrofisiologicos.



Capitulo 4. Distribuicio e Caracteristicas dos Eletrogramas Intra-

cardiacos dos Sitios de Origem de Taquicardias Atriais

4.1. Resumo

. Pouco ¢ sabido da distribui¢do e caracteristicas elétrogréﬁcas dos focos de origem das
taquicardias atriais. De 403 pacientes submetidos a estudos eletroﬁéiolégicos para
mapeamento e ablagdo de suas taquicardias supraveﬁtriculares, 43 (18 homens; idade
meédia: 43 + 22 anos, fragio de eje¢do média: 58 + 10%, 12 com doenga cardiaca
estrutural) apresentaram 50 focos de taquicardias atriais. Quarenta ke duas (84%)
taquicardias se originayam no atrio direito e 38 destas (90%) mais especificamente na
crista terminqlis. Das 8 taquicardias atriais com origem no 4trio esquerdo, 5 (63%)
tinham seu foco no 6stio de veias pulmonares. Ablagio foi realizada em 36 dos 40 (90%)
pactentes que consentiram com o procedimento, ou 43 dos 47 focos (91%). Recorrencna
tardla foi observada em 2 pacientes (5%) Eletrogramas locais dos focos de origem
caracterizaram-se geralmente por ativagio local mais precoce em relagdo & onda P do
eletrocardiograma durante taquicardia (inicio do eletrograma local-onda P: 52 + 26ms) e

mais longa durag&o (98 + 38ms) do que nos locais em que aplicagdes de radiofreqiiéncia
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foram realizadas sem sucesso. Em resumo, a ablagio por radiofreqiiéncia é um tratamento

efetivo para taquicardias atriais e as caracteristicas dos eletrogramas locais auxiliam na

identificagio dos locais de ablagio com sucesso.

4.2, Introducio

Taquicardias atriais s3o uma forma relativamente incomum de taquicardias
shpraventriculares que tém origem exclusivamente em tecido atrial (76,78,79). Por ser
uma arritmia de dificil controle farmacologico, outras formas de tratamento foram
desenvolvidas. Apesar do sucesso iﬁicial alcangado com o tratamento cinirgico das
taquicardias atriais (80,85,90,91), a morbi-mortalidade relacionada ao procedimento e o
fato de que a arritmia podia se tornar nio induzivel devido 3 anestesia geral e circulagsio
extracorpOrea tornavam esta forma de tratamento ndo ideal. A ablagdio por cateter do foco.
de origem de taquicardias atriais, usando corrente-direta inicialmente (85,90) e
radiofreqiiéncia mais recentemente (22,23,58,82,84,87,92,94-96), tem se mostrado mais
segura e mais eficaz que o tratamento cirGrgico. Como as séries descritas sﬁ'é geralmente
pequenas, h4 poucos dados disponiveis a respeito da distribuigfio dos focos de origem das
taquicardias atriais e caracteristicas eletrograficas associadas com ablagdio de sucesso. O

objetivo deste trabalho ¢ examinar a efichcia da ablagdo por radiofreqiiéncia em
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taquicardias atriais refratarias a tratamento medicamentoso em um numero maior de

- pacientes e definir distribui¢do e caracteristicas dos eletrogramas nos locais de ablagdo

COom SucCesso.

4.3. Métodos

4.3.1. Pacientes

Entre 403 pacientes referidos a Duke University Medical Center para avaliagio
eletrofisiologica e provavel ablagio de taquicardias supraventriculares sintomaticas, 43
(11%) apresentavam 50 focos de taquicardia atrial incessante ou sustentada como cauéa
da arritmia. Taquicardia sustentada foi definida como de duragdo maior que 30 segundos.
Nos pacientes com taquicardia atrial ¢ outra taquicardia supraventricular concomitante, ao

menos um episodio de taquicardia atrial de significado clinico havia sido documentado

previamente em eletrocardiograma.

As caracteristicas. dos pacientes estio descritas na Tabela 1. Ablagio por
radiofreqiiéncia do foco de origem da taquicardia atrial nio fof tentada em 3 pacientes; 2

com focos de taquicardia muito proximos a jungdio atrioventricular distal ¢ que ndo
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queriam aceitar o risco da ocorréncia de bloqueio atrioventricular completo e colocag@o
de marcapasso, € 0 outro com taquicardia por reentrada atrioventricular nodal
documentada e taquicardia por reentrada sinoatrial lenta induzida no estudo
eletrofisiologico, mas de improvavel significado clinico. Assim, 40 pacientes foram

submetidos a ablagdo de suas taquicardias atriais de acordo com as normas aprovadas pelo

comité responsavel da Duke Universit)) Medical Center.

Tabela 1. Caracteristicas dos Pacientes '(N==43)

Homens/Mulheres 18/25.
ldade(anos) 43122
Fracio de ejecio de VE (%) 58+10
Doencga estrutural cardiaca: 12 (28%)
-Cardiopatia isquémica 3
-Cardiomiopatia dilatada ‘ 3
-Valvulopatia 2
-Cardiopatia congénita corrigida 3.
~Ablagfio cirargica prévia (WPW) 1

Legendas: VE:Ventriculo esquerdo; WPW: Sindromé de Wolff-Parkinson-White
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4.3.2. Esiudos eletrofisiologicos

Medicagdes antiarritmicas foram interrompidas ao menos 4 meias-vida antes do estudo
eletrofisiologico. Apos assinar consentimento, os pacientes eram levados ao laboratério de
eletrofisiologia em jejum e nio sedados. Sedacﬁo'durante os estudos era obtida com
midazolam, meperidina e prometazina em adultos, € anestesia com propofol em criancas.
Em pacientes com taquicardias atriais incessantes, presumivelmente automaticas, sedago
era usada em quantidade minima para evitar _supressao da arritmia. Cateteres multipolares
eram introduzidos percutancamente nas veias vfcmoral, jugular interna e/ou subclavia e
posicionados sob orienta¢do fluoroscdpica no atrio direito alto, regido do feixe de His,
~é\pice ventricular direito e seio coronario. Estimula¢io programada atrial e ventricular era
feita através de estimulador construido na instituigio, com pulsos de 2 milissegundos de
duragio e corrente ao menos o dobro do limiar de estimulagio. O protocolo de
estimulagdo incluia estimulagfo decremental, estimulagéo com extra-estimulos Gnicos apos
ciclos basicos de 8 batimentos com diferentes freqiiéncias de estimulagio (geralmente 400,
500 e 600ms) e vérios periodos curtos de estimulagio com ' diferentes freqgiiéncias.
Estimulagdo ventricular nfo era feita em pacientes apresentando auséncia de condugfo
ventriculo-atrial. Derivagdes eletrocardiograficas DI, DII, DIII, V1 e V6 filtradas eﬁtre
0,05-300Hz e eletrogramas bipolares filtrados entre 50-500Hz eram ‘amplificados e
simultaneamente visualizados em um osciloscopio, registrados em papel a uma velocidade

de 100-250 milimetros/segundo, e/ou gravados em distos Opticos. Além disso,
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eletrocardiograma convencional de 12 derivagdes era obtido para uma melhor defini¢io da

morfologia da onda P durante taquicardia e durante ritmo sinusal.

Se a taquicardia ndo fosse induzida durante a estimulagio inicial, isoproterenol em
doses de 0.5-3pg/min era administrado para alcangar a0 menos um aumento de 20% na
freqiiéncia cardiaca, a fim de facilitar a indu¢io e/ou manutengdo de taquicardia atrial
sustentada. Heparina intravenosa era administrada nos pacientes adultos em um bolo
inicial de 5000 unidades, seguido de 1000 unidades/hora durante o procedimento; em
criangas, a dose era ajustada conforme o peso. Quando havia a suspeita de que a
taquicardia se originava no atrio esquerdo, heparina ndo era usada ou se revertia seu efeito
c~om protamina, a fim de que se pudesse fazer cateterizagio transeptal. Monitorizacﬁo

continua da pressdo arterial era obtida através de canula na artéria femoral.

4.3.3. Mapeamento e Ablacio

Mapeamento e ablagdo das taquicardias eram feitos usando cateteres quadripolares ou
hexapolares de ponta mével e eletrodo distal de 4 ou 5 milimetros. Determinago do local
de ativagdo endocardica atrial mais precoce durante taquicardia era usada para definir o
foco de origem. Derivagdes de superficie com ondas P mais visiveis eram magnificadas e o
inicio do eletrograma atrial no local mapeado era comparado temporalmente com o inicio
da onda P. Quando o inicio da onda P era dificil de definir devido a onda T precedente,

extra-estimulos ventriculares eram usados para avangar a repolarizagdo ventricular e
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permitir identificagio das ondas P. Mapeamento por seqiiéncia de ativagdo estimulada e

técnicas de “entrainment” ndo foram utilizados.

Para taquicardias atriais direitas, foi utilizada a técnica do cateter duplo, onde um
cateter é usado para identificar um local de ativa¢5o relativamente precoce e o outro
cateter é ent3o manuseado usando o primeiro como ponto de referéncia em busca de um
local de ativagio mais precoce. O primeiro cateter ¢ entdo movidorpara um local ainda
‘mais precoce € este processo é repetido até que o ponto de ativa¢3o mais precoce seja
identificado. A localizagio dos cateteres de mapeamento em relagdo a crista terminalis
era definida. A localizagio da crista terminalis era feita ao se rotar o cateter de
‘m’apeamento na superficie atrial direita e se observar uma superficie de resisténcia a
movimentago do cateter se estendendo da superficie Antero-lateral da veia cava superior
para a regidio postero-lateral do atrio direito. A crista terminalis ¢ menos 6bvia na regido

caudal postero-lateral do 4trio direito, mas geralmente pode ser identificada entre as

porgdes média e lateral do Ostio da veia cava. inferior.

Mapeamento de taquicardias atriais esquerdas era feito através de cateterizagdo
transeptal usando uma bainha 8F, através da qual um cateter 7F era avanc¢ado ao atrio
esquerdo. Um cateter atrial direito era freqlientemente posicionado no local de ativagio

mais precoce no septo interatrial e/ou o cateter do seio coronario era avangado ou

recuado para fornecer pontos de referéncia a0 mapeamento . +-
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Quando um local de ativagdo mais precoce era encontrado e o cateter se encontrava em
posi¢do estavel, corrente de radiofreqiiéncia continua, ndo modulada, era aplicada usando
gerador de radiofreqiiéncia Radionics, modelo RFG-3C, entre o eletrodo distal do cateter
e o eletrodo cutdneo posicionado no toérax posterior. Radiofreqiiéncia era geralmente
aplicada com uma poténcia de 20-30Watts por 15-60 segundos durante taquicardia atrial.
A aplicagdio de radiofrequiéncia era imediatamente interrompida no caso de aumento de
impedancia ou deslocamento do cateter. Em alguns casos, lesoes de consolidagio eram
‘fei;as no mesmo local e/ou em locais adjacentes ao de sucesso. Apos cada aplicagdo de
radiofreqiiéncia em que a taquicardia atrial era interrompida, a presenga ou auséncia de
taquicardia era avaliada através de estimulagdo atrial programada. O procedimento
&terminava e se considerava sucesso quando a taquica,rdia atrial ndo era mais induzida

através de estimulacdo atrial com e sem infusdo de isoproterenol ao menos 30 minutos

apos a ultima aplicagdo de radiofrequéncia.

4.3.4. Definigdes

Taquicardia atrial foi definida como uma taquicardi'a‘com frequéncia acima de 100bpm
originando?se no atrio, ri‘ao’ dependente da condugdo atrioventricular para sua
manutengdio, com uma sequéncia de ativago atrial diferente da observada durante ritmo
sinusal (com excegdo dos casos de taquicardia reentrante sinoatrial) e que nﬁo. fosée
devida a circuitos macrorreentrantes, como o flutter atrial. A independéncia da condugdo

atrioventricular era demonstrada através da ocorréncia de bloqueio atrioventricular de
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segundo grau, ou avancado espontineo durante taquicardia, ou provocado por meio de

manobras vagais, uso de adenosina ou estimulaqaov programada. Para distinguir
taquicardias atriais com origem na jungao atrioventricplar de taquicardia por reentrada
nodal atrioventricular, era necessario se demonstrar 0 bloqueio atrioventricular avangado
ou de segundo grau durante taquicardia € a auséncia de dependéncia de um grau critico de
atraso na condugdo na jungdo atrioventricular para indugdo da arritmia. Taquicardia
reentrante sinoatrial foi definida como uma taquicardia com freqiéncia acima de 100 bpm
" apresentando indug#o e término reprodutiveis com estimulag3o atrial, morfologia da onda
P no eletrocardiograma e seqiiéncia de ativagdo durante taquicardia iguais as do ritmo

sinusal e término ou reduc¢do importante da freqiiéncia da taquicardia com massagem de

seio carotideo e adenosina (100).

4.3.5. Seguimento

Todos os pacientes permaneciam com monitorizago eletrocardiografica continua do
final do procedimento até a alta hospitalar. Os pacientes que tiveram ablagdio com sucesso
recebiam alta hospitalar sem medicagio antiarritmica. Quatro a seis semanas apds o
procediniento, eram avaliédos por seus médicos locais. Todos os pacientes forém
contactados por‘telefone e questionados a respeito de sintomas. Estudos eletrofisiologicos

de rotina ndo foram repetidos. Se houvesse sintoma sugestivo de recorréncia, 0 paciente

era reavaliado ambulatorialmente.

&
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4.3.6. Analise estatistica

- Eletrogramas nos locais de ablagdo eram menéurados de trés modos diferentes durante
taquicardia: intervalo entre o inicio do eletrograma ao inicio da onda P; intervalo entre a
primeira deflexdo aguda do eletrograma ao inicio da onda P, e duragdo do eletrograma
local (Figura 1). Entre os locais de aplica¢do de radiofreqiiéncia sem sucessb, o local com
o inicio da ativag@o local mais precoce era considerado o melhor. Dados numéricos foram
apresentados como média + desvio-padrdo. Teste ¢ de Student bicaudal foi utilizado para
comparagdo de dados. Tabelas de contingéncia dois por dois foram calculadas usando o

qui-quadrado ou teste exato de Fisher quando it_ldicado. Um valor de p<0,05 foi

considerado significativo,
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Figura 1. Intervalos medidos nos eletrogramas locais durante mapeamento das
taquicardias atriais. B

Legefldas: I: derivaciio de superficie; HRA: dtrio direito alto; HBE: regido do feixe
de His; AC: cateter de mapeamento e ablagdo,
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4.4. Resultados

4.4.1. Pacientes

Dos 403 pacientes submetidos a estudos eletrofisiologicos devido a taquicardias
supraventriculares, 32 (8%) apresentavam taquicardias atriais ¢ 11 (3%) faquicardia
reentrante nodal sinoatrial. ‘Assim, a incidéncia total de taquicardias atriais nesta
populagdo foi de 11%. As caracteristicasA clinicas dos pacientes neste estudo estdo na
Tabela 1. Taquicardias atriais ocorreram em Vtodas as faixas etarias. Ndo houve diferenca
entre sexos. Aproximadamente um quarto dos pacientes apresentava doenga cardiaca

estrutural. Fungdo ventricular esquerda estava preservada na maioria dos casos.

4.4.2. Caracteristicas eletrofisioldgicas

Nos 43 pacientes estudados, 50 focos de taquicardias atriais foram encontrados. Cinco
pacientes tinham 2 focos e um tinha 3 focos diferentes de taquicardias atriais. Onze
pacientgs apresentavam taquicardias consistentes com. reentrada nodal sinoatrial, sen;io
que 2 destes apresentavam também outro foco de taquicardia atrial. Das 50 taquicardias
atriais, 43 (86%) foram induzidas por estimulagdo programada e presume-se serem
devidas A reentrada ou atividade desencadeada. Havia 9 casos de taquicardias incessantes
e 7 destes ndo puderam ser terminados nem induzidos por estimulagdo programada,

presume-se serem estes devidos a focos automéaticos. Na maioria deles, isoproterenol ndo
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foi necessario para indugdo ou manutengdo da  taquicardia. Taquicardias

supraventriculares concomitantes foram freqiientes nesta populagdo (65%), sendo a

taquicardia por reentrada nodal atrioventricular a mais comum (Tabela II).

Tabela 11 Caracteristicas eletrofisiologicas das taquicardias (N=50)

’lnducﬁo
-Extra-estimulos
" _Ciclos curtos de estimulacdo
Incessantes
Isoproterenol Anecessério
Terminadas com adenosina
Comprimento do ciclo da taquicardia atrial(ms)
Outras taquicardias supraventriculares:
-Reentrada nodal atrioventricular
-WPW
-Multiplas taquicardias atriais

-Flutter atrial

43(86%)
28(56%)
34(68%)
9(18%)

17(34%)

37/43(86%)

386170(260-530)
28/43(65%)
14(33%)
5(12%)

7(16%)

2(5%)

Legenda: WPW: Sindrome de Wolff-Parkinson-White
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4.4.3. Locais de origem

A maior parte das taquicardias atriais se originou no atrio direito (42 focos ou 84% do
total). Os sitios de origem incluemk a regido do no sinusal (11), apéndice atrial direito (4),
area postero-septal ou proximo ao 6stio do seio coronario (4), jung@o atrioventricular (5)
e porgdo postero-lateral da parede livre do atrio direito entre o no sinusal e regido
postero-septal, na crista terminalis (18). Das 42 taquicardias originadas no atrio direito,

‘38 (90%) ocorreram na crista terminalis incluindo as regides dos nos sinusal e
atrioventricular. Assim, parece haver uma bredisposicﬁo para taquicardias aparecerem no
strio direito, particularmente na extensdo da crista terminalis. Somente 8 (16%)
‘t‘aquicardias se originaram no 4trio esquerdo, sendo que 5 destas (63%) no éstip de veias
pulmonares. As outras 3 taquicardias atriais esquerdas foram mapeadas nas porgdes

postero-inferior, apéndice atrial e parede livre atrial esquerda (Figura 2).

4.4.4. Caracteristicas dos eletrogramas intracardiacos

Os eletrogramas nos locais onde as aplicagSes de radiofreqiiéncia ocorreram com
sucesso eram caracterizados geralmente por ativagdo local precoce relativa a onda P

durante taquicardia. O intervalo médio do inicio do eletrograma ao inicio da onda P foi de
52 + 26ms, enquanto o intervalo médio entre a primeira deflexdo aguda do eletrograma e
o inicio da onda P foi de 32 + 22ms. Os valores médios-dos locais de aplicagdo sem

sucesso foram de 40 + 29ms e 21 + 22ms, respectivamente. Em torno de 80% dos locais
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de ablagio com sucesso apresentavam um intervalo de mais de 30ms do inicio do
eletrograma local ao inicio da onda P. Os eletrogramas nos locais de ablagio com sucesso
eram geralmente longos e fragmentados (Figura 3). Av.(}iura‘t,;ﬁo média do eletrograma local
foi de 98 + 38ms, enquanto que nos locais de insucesso foi de 75 + 32ms. Em 80% dos
casos, a duragdio era maior que 70ms. Os eletrogramas locais poderiam ser classificados
em trés tipos: fragmentados, com componentes multiplos e praticamente continuos;
potenciais duplos, com um iﬁtervalo isoelétrico; e pofenciais simples de duragdo curta
(menor que 70ms). Os eletrogramas fragmentados, potenciais duplos e potenciais simples
ocorreram, respectivamente, em 36 (72%), 4 (8%) e 10 (20%) locais de ablagdo com
sucesso de taquicardias atriais. A alta fy,eqiiéncia de elgtrogramas fragmentados fez com
que a determinagio da primeira deflexio aguda do eletrograma se tornasse eventualmen;c
dificil e o intervalo entre esta e a onda P menos atil que o intervalo éntre o inicio de
eletrograma e a onda P. Para pacientes com mais de uma aplicagio de radiofreqiiéncia, os
eletrogramas nos locais de sucesso eram geralmente mais precoces (p<0,01) e de maior
duracao (p<0,01) do que nos locais de insucesso (Figura 4). No entanto, a comparagio
entre os locais de sucesso com os melhores locais de insukcesso, que apresentavam
intervalos de 49 * 28ms do inicio do eletrograma ao' inicio da onda P e 93 + 38ms de
duragdo, mostrou ndo haver diferenga entre estes (Figura 5). A comparagio das

caracteristicas locais dos eletrogramas em taquicardias reentrantes nodais sinoatriais com

as outras taquicardias atriais induziveis ndo mostrou diferengas (p=NS).
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Figura 2. Localizagdo dos focos de taquicdrdia atrial (locail de origem repreéentado
por *). | | ~ A

. Legendas: AAD: apéndice atrial direito; AAE: apéndice atrial esquerdo; VCS: veia
cava superior; VCI: veia cava inferior; CT: crista terminalis; SC: seio corondrio;

SIA: septo interatrial; VP: veias pulmonares; NAV: juncfio atrioventricular.
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Figura 3. Eletro.grama local de longa duragio, fragmentado e precoce em local de
ablacdo de taquicardia atrial com sucesso. Inicio do eletrograma local ao inicio da
onda P: $7ms; duracio do eletrograma local: 98ms. ,
Legendas: I, IT, I, V1 e V6: derivacdes de superficie; HRA: itrio direito alto;

MARP: cateter de mapeamento e ablagio; HBE: regifio do feixe de His; RVA: apice
ventricular direito. ' :
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Figura 4. Comparaciio das caracteristicas dos eletrogramas locais nos locais de
ablacdo com e sem sucesso.

Legendas: InE-P: inicio do eletrograma local ao inicio da onda P; Dur: duragiio do
eletrograma local.
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Figura 5, Comparaciio entre caracteristicas dos eletrogramas locais dos focos de
sucesso ¢ 0 melhor foco de ablagfio sem sucesso.

Legendas: InE-P: inicio do eletrograma local ao inicio da onda P; Dur: duraciio do
eletrograma local.
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4.4.5. Ablagées por radiofreqiiéncia

A ablagdo por radiofreqiiéncia obteve sucesso em' 36 (90%) dos 40 pacientes ou 43
(91%) das 47 taquicardias atriais submetidas ao procedimento. A média de aplicagdes de
radiofreqiiéncia foi de 7 + 8, variando de 1 a 37. Em i2 casos (28%), uma unica aplicagio
foi necessaria. A maior parte dos focos (60%) necessitou de 5 ou menos aplicagBes de
radiofreqiiéncia. A ablagdo dé 4 focos ndo obteve suceéso, apesar do grande namero de
aplicagdes tentadas (37, 34, 30 e 28). Das 4 ablagdes que fatharam, 3 focos se localizavam
na regido da jungo atrioventricular, em local onde um grande potencial do feixe de His
podia ser observado e resultaram em bloqueio atrioventricular completo. Em 2 destes
pacientes, somente taquicardias ndo sustentadas durante infusdo de isoproterenol podiam
ser induzidas ao final do procedimento. Ambos obtiveram controle farmacologico da
arritmia apos a ablagio e permaneceram assintomaticos com marcapasso dupla-camara. 0O
terceiro paciente apresentou recorréncia clinica da arritmia, mas teve seus sintomas
cqntrolados devido ao bloqueio atrioventricular completo e reprogramagdo de seu
marcapasso dupla-cimara. A ablagio remanescente sem sucesso foi uma taquicardia atrial
com origem na parede livre do 4trio esquerdo em um paciente pedidtrico com multiplas
taquicardias atriais. Assim, sucesso na ablagdo e/ou controle dos sintomas foi obtido
agudamente em 39 pacientes (98%). Excluindo as taquicardias com origem na regido da

jungdo atrioventricular, a taxa de sucesso foi' de 97%, ou 36 de 37 pacientes.

T
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4.4.6. Complicagoes

Complicagdes maiores ocorreram em 4 (9%) dos pacientes, sendo somente uma
inesperada (2%). Bloqueio atrioventricular completo necessitando implante de marcapasso
definitivo foi observado em 3 pacientes com focos de taquicardia na jungdo
atrioventricular. O risco elevado de bloqueio completo da condugio atrioventricular
nesses casos havia sido discutido com os pacientes previamente a0 procedimento e eles
optaram pela ablagdo devido aos sintomas incapacitantes de suas taquicardias. A unica
complicago inesperada foi um caso de tamponamento cardiaco ocorrido em 1 paciente
com taquicardia atrial direita que apresentou agitagio paradoxal severa aos sedativos. O
paciente foi levado a cirurgia, onde foi observada uma perfuragdo ventricular direita, a
qual foi corrigida. A ablag@o com sucesso da taquicardia atrial deste paciente ja havia sido

feita antes do desenvolvimento do tamponamento cardiaco. Nenhum dos pacientes

apresentou evidéncia de perfurago atrial.

4.4.7. Seguimento

Os pacientes foram seguido$ por 22 + 8 meses. Recorréncia de taquicardias atriais
submetidas 3 ablagio com sucesso foram documentadas em 2 pacientes (5%). Um
paciente com uma taquicardia atrial direita incessante apresentou recorréncia 16 meses
apos a ablaglo e necessitou medicaglio antiarritmica. Outro paciente com taquicardia

reentrante nodal sinoatrial ¢ um foco de taquicardia na regidio postero-lateral do atrio
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direito desenvolveu uma taquicardia supraventricular com freqiiéncia diferente de ambas
submetidas a ablagio. Como o paciente ndo quis repetir estudo eletrofisiologico, ndo esta
claro se isto foi recorréncia ou surgimento de um tercéiro foco de taquicardia atrial. Dos 4
pacientes submetidos a ablagdo sem sucesso, 0S 3 com bloqueio atrioventricular completo

€ marcapasso permaneceram assintomaticos, enquanto O outro apresentou controle

razoavel de sua arritmia com medicagdo antiarritmica.

4.5. Discussio
4.5.1. Ablagdo por radiofreqiiéncia

A ablagdo por cateter usando radiofreqiiéncia esta se tornando uma alternativa eficaz
ao tratamento medicamentoso em taquicardias atriais. Varios grupos de investigadores
tém relatado taxas de sucesso variando de 80 a 100%, apesar de a maior parte dos estudos
ter incluido numero pequeno de pacientes (22,23,58,82,84,87 ,95,96). O sucesso obtido no
presente estudo confirma e eficacia da ablagdo por cateter usando radiofreqiiéncia em uma
série maior de pacientes. Além Adisto, confirma o bom resultado a longo prazo, com uma
recorréncia baixa. Somente 2 pacientes apresentaram recorréncia tardia de taquicardia
atrial (5%), sendo que 1 deles provavelmente representa, na verdade, um novo foco. Estes
nomeros estio de acordo com as taxas descritas‘ na - literatura, entre 0 e 20%

(15,22,58,84,87,95). Assim, o risco de evolugdo da doenga atrial e aparecimento de novos
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focos n3o parece ser grande e ndo contra-indica o uso da ablagdo no tratamento de
taquicardias atriais. A taxa de complicagdes encontrada neste estudo poderia ser
considerada elevada se ndo fosse levado em conta que: o risco de bloqueio atrioventriculér
completo muito alto em taquicardias com origem na jung¢do atrioventricular era conhecido
previamente e que Os pacientes consentiram com o procediinento. Ao se avaliarem as

complicagdes graves inesperadas, a taxa de 2% (1 paciente) estd de acordo com a

literatura (22,23,66,87,95).

O presente estudo mostra que o sucesso da ablaqﬁo obtido em taquicardias atriais de
origem na parede livre atrial direita é bastante alto (97%). Este elevadov sucesso
provavelmente reflita o facil mapeamento do atrio direito ¢ a habilidade de aplicar
radiofreqiiéncia fransmuralmente na fina parede atrial. Entretanto, taquicardias atriais com
prigem na jun¢do atrioventricular representaram uma dificuldade bem maior 4 ablaggo.
Trés dos 5 pacientes tiveram insucesso na ablagfio, apesar de duas respostas pérciais, além
de os 3 haverem desenvolvido bloqueio atrioventricular completo. A razio para o
resultado pobre neste tipo de taquicardia nio é bem explicada. Focos de origem profundos
no septo atrial, corpo fibroso central ou espago antero-septal podem ser relativamente
protegidos da energia térmica gerada a partir do eletrodo distal do cateter pela distancia.
A possibilidade de que estas taquicardias se originassem no 4trio esquerdo. n3o pode ser
descartada, mas ¢ bastante improvével, tendo em vista que a ativaciio na regiio antero-

4

septal direita era sempre mais precoce que na regido antero-septal esquerda mapeada

retrogradamente transaorta.
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4.5.2. Distribui¢do dos focos de origem das taquicardias atriais

O foco do presente estudo foi definir a distribuigdio dos focos de origem das
taquicardias atriais e as caracteristicas dos eletrogramas associadas com sucesso na
ablagdo. Algumas observagdes importantes foram feitas. Primeiro, taquicardias atriais sdo
mais freqiientes no atrio direito, o que esta de acordo com os resultados até hoje descritos
(23,75,84-87). Das taquicardias mapeadas neste estudo, 84% se originavam no atrio
direito. Propriedades estruturais ou eletrofisiologicas atriais direitas ou propens3o do atrio
direito a ser mais doente podem explicar esta prevaléncia de taquicardias no atrio direito.
Talvez ainda mais importante que a predominancia do 4trio direito como foco de origem
seja o fato de que 90% das taquicardias atriais direitas se originavam ao longo da crista
terminalis, do n6 sinoatrial a jungdo atrioventricular. Esta concentragdo de focos
provavelmente se deva a propriedades arritmogénicas desta regido. A crista terminalis se
origina anteriormente ao Ostio da veia cava superior e se ‘estende infero-longitudinalmente
pela regidio postero-lateral da parede livre atrial direita até a regido lateral e anterior ao
Ostio da veia cava inferior para fornecer os estimulos posteriores 4 jungdo atrioventricular.
A sua origem embriologica est4 na jungdo do seio venoso, o qual se torna a porgdo lisa do
atrio direito, com o atrio embriologicamente verdadeiro, que se torna a porgio trabeculada
do atrio. As trabéculas se unem praticamente em angulos de 90° as fibras lo}igitudinais da
crista terminalis. Spach e colaboradores descreveram que esta orientaglio das fibras
poderia facilitar reentrada (83). Além do complexo arranjc;‘ das fibras, tecido atrial

especializado como os nos sinusal e atrioventricular e seus respectivos tecidos perinodais
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s¢ encontram no inicio e final da crista terminalis. Dado o efeito destes tecidos em
diminuir a velocidade de condugio, estes tecidos nodais e perinodais poderiam facilitar

reentrada, tais como taquicardias reentrantes nodais sinoatriais ou taquicardias atriais da

jungio atrioventricular.
4.5.3. Caracteristicas dos eletrogramas intracardiacos

Taquicardias atriais foram localizadas com sucesso para ablagdo no presente estudo
usando a técnica de buscar a ativagio local o mais precoce possivel. Geralmente, o
intervalo entre o inicio do eletrograma local ao inicio da onda P nos locais de aplicag¢do

com sucesso eram ao menos de 30ms, sendo a média de 52 + 26ms. Outros autores

encontraram intervalos semelhantes, com valores na faixa de 30 a 53ms (22,58,87,103).
Devido a frequente fragmentagdo do eletrograma local, o intervalo da primeira deflexdo
agudo ao inicio da onda P n3o se mostrou t3o util. Ndo se pode esquecer, no entanto, que,
apesar de os intervalos mais precoces haverem sido encontrados no locais de aplicagdes
com sucesso, ndo houve diferenca quando estes intervalos foram comparados com o
eletrograma no melhor local de aplicagdo sem sucesso. Em varias ocasides, aplicagio de

radiofreqiiéncia no melhor local sem sucesso interrompia temporariamente a taquxcardxa

possivelmente indicando contato inadequado do cateter com o endocérdio e/ou

necessidade de lesdes maiores e/ou mais profundas do que as que se pode obter com uma

aplicagHo unica, ~ "
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O eletrograma local nos locais de sucesso eram caracteristicamente longos e
fragmentados. Em torno de 80% dos eletrogramas locais tinham duragdo de 70ms ou
mais. A duragdo do eletrograma local nio tem sido descrita na literatura. Este‘s
eletrogramas atriais longos se deviam 2 fragmentagdo, o que pdde ser visto em trés
quartos dos locais de aplicagdo com sucesso, enquanto potenciais duplos foram vistos em
10%. Fragmentagéo do eletrograma tem sido descrita por investigadores (60,87) e pode ‘se
relacionar ao tipo de arritmia. O achado de eletrogramas locais longos e fragmentados no
local de ablagio com sucesso pode representar a presenga de reentrada, com atividade
pré-sistolica mapeada em regides com condugfo lenta (22,88). Potenciais duplos tém sidp
registrados durante taquicardias atriais macrorreentrantes e provavelmente representem
ativagdo em ambos lados de uma linha de bloqueio na condugo (26,54,114,1 15). Deve-se
ressaltar, no entanto, que eletrogramas fragmentados e potenciais duplos podem ser vistos
em locais independentes da arritmia, provavelmente representando condugio lenta nestas
regides (114,116). Em suma, as caracteristicas locais do eletrograma sdo tteis na

localizagﬁo dos focos de taquicardias atriais para guiar ablagio com sucesso usando

aplicagdes de radiofreqiiéncia.

4.6. Limitacdes

Mapeamento por seqiéncia de ativagdo estimulada (84) e técnicas de “entrainment”

(22) niio foram utilizados neste estudo para auxiliar na localizagio do foco da taquicardia
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atrial. Dado o alto sucesso da ablagdio neste e em outros estudos com a avaliagdo da
precocidade dos eletrogramas, ndo esta claro se estas técnicas de mapeamento poderiam
melhorar ainda mais estes resultados. Mapeamento mais extenso do atrio esquerdo através
de cateterizagdo transeptal poderia servir para prdvar a auséncia de focos atriais esquerdos
quando o diagndstico presuntivo for de origem na jungdo atrioventricular. Quanto a estas
arritmias, aplicagdes mais profundas de corrente em pacientes que optassem pelo alto
risco dle bloqueio atrioventridular do procedimento ajudariam a esclarecer a duvida a

respeito da importancia da profundidade destes focos como causa de insucesso.

4.7. Conclusdes

~ Ablagdo por radiofreqiiéncia de focos de taquicardias atriais ¢ um modo efetivo e
seguro de tratamento em taquicardias de parede livre. Entrétanto taquicardias com
origem na jungdo atrioventricular ainda permanecem um desafio. Felizmente, a maior parte
das taquicardias atriais tem origem no 4trio direito e, em particular, na crista terminalis,
onde ¢ facilmente abordavel por cateteres. Por fim, caracteristicas dos eletrogramas locais,

como precocidade e longa duraglio, s3o indicadores uteis de local de ablago com sucesso.
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Capitulo 5. Funcio do Né Atrioventricular Antes e Apbés Ablacio de

Flutter Atrial por Aplicacio de Radiofreqiiéncia no Istmo Medial

5.1. Resumo

A ablagdo do flutter atrial tipico tem se inostrado segura e eficaz, mas existe pouca
informagdo disponivel sobre o efeito da ablagio na fungio do no atrioventricular. Em 30
pacientes submetidos 4 ablagdo de flutter atrial tipico, 28 (93%) obtiveram sucesso (21
homens, idade média: 55 + 14 anos, 13 com doenga estrutural cardiaca), incluindo 19
(68%) também apresentando flutter atrial atipico. Neéses 28 pacientes, condugio intra-
atrial e funcfio nodal atrioventricular antes e apos o procedimento foram avaliadas.
Ablagdo do flutter era obtida com a aplicagio de lesdes lineares através do istmo medial
do atrio direito, do anel tricispide ao 6stio do seio coronério, e, entdo, para o Ostio da
veia cava inferior. Lesdes adicionais eram também feitas quando necessario nas porgdes
lateral ¢ média do istmo, do anel tricspide ao Ostio da veia cava inferior. Este
procedimento visava interromper a condugio através do istmo atrial e evitar o circuito

macrorreentrante do flutter, o que deveria isolar os impulsos posteriores gerados pela

crista terminalis a0 né atrioventricular. Nenhum pacienfe desenvolveu bloqueio

atrioventricular completo, e dupla fisiologia do né atrioventricular foi eliminada em 3 de 4

pacientes. As medidas de fungdo atrioventricular, incluindo intervalos de condugdo,
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periodos refratarios efetivo e funcional e pontos de bloqueio durante estimulagdo
decremental, foram comparados e nio houve diferenca entre os valores antes e apos a
ablagdo. Em conclusdo, eliminagdo da condugdo no istmo atrial e dos impulsos posteriores

a0 no atrioventricular previne a indugio de Slutter atrial sem alterar a condugio intra-atrial

ou fung@o nodal atrioventricular.

5.2. Introducio

~ A propagagio da ativagdo a partir do né sinusal a0 né atrioventricular provavelmente
oéorre a partir de trés rotas preferenciais de cohducﬁo: os feixes internodais posterior,
médio e anterior (117-119). O feixe internodal posterior, ou feixe de Thorel, ¢ criado pelo
arranjo longitudinal das fibras musculares na crista ferminalis e fornece os impulsos
posteriores ao no atrioventricular. Os feixes anterior (Bachmann-James) e médio
(Wenckebach) se unem e fornecem os impulsos anteriores ao no atrioventricular. Pouco se

sabe a respeito da contribuico relativa desses impulsos para a condugdo intra-atrial e

funcdo atrioventricular em humanos.

O flutter atrial tipico é um circuito atrial macrorreentrante, o qual é criticamente

dependente da condugio lenta que ocorre no istmo atrial direito, entre o anel tricispide e

0 0stio da veia cava inferior (50-57). Atualmente, o Slutter atrial tipico pode ser tratado de

modo seguro ¢ eficaz através da ablagdo por cateter com a aplicago de radiofreqiiéncia
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em diferentes partes do istmo atrial direito (24-26,58-64). Este procedimento permite
eliminar a condugdo através do istmo e impedir o circuito reentrante responsavel pelo
Slutter atrial. Isto deve também eliminar os impulsos posteriores ao n atrioventricular. ‘O
efeito da ablagdo do istmo atrial direito na conduqﬁo intra-atrial e fungfio nodal
atrioventricular ndo sdo conhecidos. O objetivo deste trabalho é avaliar se a introdugdo de
lesSes lineares nas porgBes média e medial do istmo atrial direito para ablagdo por

radiofreqiiéncia do flutter atrial tipico altera a condugdo intra-atrial e fun¢do nodal

atrioventricular.

5.3. Métodos

5.3.1. Pacientes

Entre 30 pacientes com flutter atrial sintomatico que foram referidos para estudo
eletrofisiologico e possivel ablagdo na Duke University Medical Center, 28 foram
submetidos & ablagio com sucesso e fazem parte deste trabalho. Todos os pacientes
deveriam ter a0 menos um eletrocardiograma compativel com flutter atrial tipico na

vigéncia de sintomas. O diagnostico de flutter atrial tipico era feito por eletrocardlograma

de 12 derivagBes mostrando ondas F negativas em “dente de serrote” nas derivagdes

inferiores. Todos os pacientes tinham Slutter refratario e/ou eram intolerantes a tratamento

medncamentoso com, ao menos, duas medicagdes antiarritmicas, incluindo sotalol,
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disopiramida, propafenona e amiodarona. O procedimento ao qual foram submetidos os

pacientes havia sido aprovado previamente pelo comité responsavel na Duke University

Medical Center.

5.3.2. Estudos eletrofisiolégicos, mapeamento e ablagio.

Quando considerado necessario, medicagdes antiarritmicas eram interrompidas
previamente a0 estudo invasivo. Apos se obter consentimento por escrito, os pacientes
eram levados ao laboratorio de eletrofisiologia em jejum e ndo sedados. Sedagio era
obtida com medicagdes intravenosas, incluindo midazolan, meperidina € prometazina. Sob
anestesia local, bainhas eram colocadas nas veias femoral direita e jugular interna direita
geralmente, por onde eram avangados os cateteres. Sob orientagdo fluoroscopica,
cateteres multipolares com ponta mével eram colocadas no atrio direito alto, regido do
feixe de His, apice ventricular direito, seio coronario e um outro cateter era levado ao
atrio direito para ser usado para mapeamento e ablagdo. Heparina era usada na dose de
5000 unidades em bolo, seguido de 1000 unidades por hora. Monitorizagdo da pressio
arterial durante o procedimento era obtida através de uma bainha colocada na artéria
fgmoral direita. DerivagBes eletrocardiograficas de superficie DI, DII, Dill, V1 e V6
filtradas entre 0,05-300Hz e eletrogramas intracardia_cos bipolares filtrados entre 50-
500Hz eram amplificados e simultaneamente vizualizados em um osciloscopio e gravados

em discos Opticos. Além disso, eletrocardiograma convencional de 12 derivagdes era
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obtido para uma melhor defini¢io da morfologia das onda P e F durante ritmo sinusal e

taquicardia para confirmago do tipo de flutter.

Se o paciente estivesse em flutter atrial no inicio do estudo, este era terminado através
de estimulagio atrial com intervalos progressivamente mais curtos, de 300 a 150
milissegundos. Apds restauragdo do ritmo sinusal, estimulag3o atrial e ventricular
programada eram realizadas.A Se o paciente desenvolvesse fibrilagdo atrial sustentada

durante estimulagdo, cardioversio externa sob sedagdo com fenobarbital ou cardioversio

interna era realizada para restaurar ritmo sinusal

Estando o paciente em flutter atrial tipico sustentado, o cateter de mapeamento era
colocado no istmo atrial direito. O diagnostico de flutter atrial tjpico era confirmado
através do padrio de ativagdo anti-horario no Atrio direitb e pelo eletrocardiograma.
Através do eletrocardiograma, era feita a confirmagdo de que se tratava da arritmia clinica,
Apbs a confirmagdo do diagnéstico, o cateter de mapeamento era colocado em diferentes
partes do 4trio e o intervalo entre os diversos eletrogramas e o inicio da onda F no

eletrocardiograma de superficie eram medidos. Com isso, confirmava-se uma zona de

condugdo lenta na regifio do istmo. Além disso, “entrainment” era obtido a partir do

cateter no istmo, confirmando a natureza reentrante do circuito.

'Y

Ao se confirmar o diagnostico, o cateter de mapeamento era colocado na por;cio distal

do istmo medial, com um eletrograma ventricular maior que o atrial. Com o cateter em
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posi¢do estavel, corrente de radiofreqiiéncia continua, ndo modulada, era aplicada usando
gerador de radiofreqiiéncia Radionics, modelo RFG-3C, entre o eletrodo distal do cateter
e o eletrodo cutdneo posicionado no térax posterior durante a vigéncia de Sflutter. A
aplicag3o de radiofrequiéncia geralmente iniciava com 30Watts € a poténcia era regulada a
partir da impedancia. A aplicagdo de radiofreqiiéncia era interrompida no caso de aumento
subito de impedancia ou deslocamento do cateter. O cateter era movido proximalmente
alguns milimetros a cada 30 segundos, visando-se criar ufna lesdo através de todo o istmo
atrial. As aplicagdes de radiofreqiiéncia eram interrompidas quando o cateter se
aproximava da veia cava inferior, independente de se haver interrompido o flutter ou no.
No caso de ndo se obter sucesso com aplica¢gdes no istmo medial, o processo era repetido
no istmo médio (Figura 1). Em raras ocasides, eram feitas aplicagdes no istmo lateral.
Lesdes de consolidagio eram feitas no mesmo local e/ou em locais adjacentes ao de
sucesso. Apos cada aplicagdo de radiofreqiiéncia em que o flutfer atrial era interrompido,
estimulagdo atrial programada era repetida para (eavaliar a presenga de arritmia. O
procedimento terminava e se considerava sucesso quando o flutter atrial tipico ndo podia
ser mais induzido através de estimulagdo programada atrial a0 menos 30 minutos apés a
ultima aplicaglio de radiofreqiiéncia. Ao final do procedimento, os cateteres e bainhas
eram retirados, hemostasia obtida através de compresséo digital e o paciente levado ao seu
quarto, onde permanecia em repouso por aproximadamente 6 horas. Apdés o
procedimento, os pacientes ficavam hospitalizados até o dia seguinte sob monitorizag3o

eletrocardiografica. Os pacientes recebiam alta hospitalar com recomendagdo de usar

aspirina 325mg por dia.
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Figura 1. Feixes de conduciio internodais e locais de aplicacio de radiofreqiiéncia no
istmo medial direito para o tratamento do Slutter atrial,

5.3.3. Condugdo intra-atrial e JSungdo nodal atrioventricular

Os tempos de condugo e medidas da fungdo atrioventricular eram avaliados no inicio e
final do procedimento na auséncia do uso de drogas. Se o paciente estivesse em Slutter
atrial no inicio do estudo, a arritmia era terminada para que as avaliagdes pudessem ser

realizadas. Inicialmente eram medidos os intervalos PA, AHe HV. O intervalo PA ¢

L
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medido do inicio da onda P no elctrocardiograma ao eletrograma atrial no cateter na
regido do feixe de His e representa o tempo de condugdo intra-atrial. O intervalo AH ¢
medido da primeira deflex3o rapida no eletrograma atrial a0 inicio da deflexdo do feixe ae
His, no cateter na regido do feixe de His,, e representa o tempo de condugio nodal
atrioventricular. E o intervalo HV ¢é medido do inicio da deﬁexﬁo do feixe de His no
cateter, na regido do feixe de His, até a ativagiio ventricular mais precoce, medida no
eletrocardiograma de superﬁcié ou em eletrograma intracardiaco e representa o tempo de

condugio no sistema His-Purkinje (76,120):

Os periodos refratarios efetivo e funcional do né atrioventricular foram medidos
através de extra-estimulagdo programada apos ciclos de estimulagio de 8 batimentos a um
intevalo de 500ms. O periodo refratario efetivo é o mais longo intervalo de acoplamento
entre o ciclo basico de estimulagdo e o estimulo prematuro que falha em se propagar
através do tecido. Deve, pois, ser medido proximalmente ao tecido refratario. No caso do
no atrioventricular, é definido comé o mais longo intervalo A1-A2 (eletrograma atrial do
ultimo estimulo do ciclo basico ao extra-estimulo) medido no cateter na regido do féixe de
His que falha em se propagar ao feixe de His. O periodo refratario funcional ¢ o intervalo
minimo entre dois impulsos consecutivos conduzidos pbr determinado tecido cardiaco, ou
seja, deve ser medido em ponto distal ao deste tecido. No caso do nod atﬁ;ﬁventricular,
pode-se definir como o menor intervalo H1-H2 (deflexdo do feixe de His do dltimo

estimulo do ciclo basico ao extra-estimulo) em resposta a qualquéf intervalo A1-A2 (117).
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Os pontos de bloqueio anterdgrado e retrogrado do no atrioventricular foram medidos
através de estimulagdo decremental, geraimente iniciando-se com um intervalo de 600ms.
Em caso de bloqueio da condugdo ventriculo-atrial, esta estimulagdo ndo era realizada. O
ponto de bloqueio era considerado o intervalo de estimulagdo durante o qual bloqueio no

no atrioventricular, geralmente do tipo Wenckebach, era observado.

5.3.4. Seguimento

Os pacientes eram monitorizados no hospital até o dia seguinte ao do procedimento,
quando ent3o recebiam alta hospitalar. Ecocardiograma e dosagem de CPK ¢ CKMB eram
obtidos no dia seguinte ao do procedimento, prévio a alta hospitalar. Apds a alta
hospitalar, os pacientes eram seguidos por seus médicos locais. Para seguimento de longo
tempo, os pacientes deveriam responder a um questionario, onde eram avaliados

recorréncia, sintomas e nivel de atividade.

5.3.5. Andlise estatistica

Dados numéricos foram apresentados como média + desvio-padrio. As comparagdes
entre os valores obtidos antes e depois da ablagio foram feitas usando-sé o teste 7 de

Student para dados pareados. Um valor de p<0,05 foi considerado significativo.
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5.4. Resultados

5.4.1. Pacientes

Vinte e oito pacientes submetidos & ablagdo com sucesso de flutter atrial foram
analisados. Este grupo apresentava uma idade média de 55 + 14 anos, 13 (46%) com
doengca cardiaca estrutural (lb com cardiopatia isquémica, 2 com cardiopatia congénita e 1
.com miocardiopatia dilatada) e era composto por 21 homens e 7 mulheres (Tabela I): As
medicagdes em uso pelos pacientes no momento do estudo eletrofisiologico eram as
seguintes: digoxina (8 pacientes), diltiazen (5), sotalol (4), metoprolol (3), disopiramida
(2), propafenona (2), amiodarona (1). O flutter atrial era cronico em 6 pacientes (21%) e
paroxistico em. 22 (79%). Dezesseis pacientes (57%) apresentavam documentagio de

?
episodios de fibrilagdo atrial e/ou flutter atrial atipico no passado.

5.4.2. Estudos eletrofisioldgicos e ablagdo

Nove (32%) pacientes apresentavam flutter atrial tipico no momento do estudo
eletrofisiologico (Figura 2). Os demais pacientes tivéram seu flutter tipico induzidd sem o
auxilio de drogas através de estimulagdo atrial programada. O intervalo FF médio era de
241 + 38ms. Dezenove pacientes (68%) apresentaram flutfer atipico com a estimulagdo
atrial, geralmente o mesmo circuito do flutter tipico, mas com rotagdo horaria (Figura 3).

Trés pacientes também apresentaram taquicardias atriais e 2 pacientes apresentaram
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taquicardia por reentrada nodal atrioventricular tipica, taquicardias estas que foram
curadas também por meio de aplicagdes de radiofreqiiéncia. Quatro pacientes
apresentavam dupla fisiologia atrioventricular (com salto do intervalo AH durante
estimulagfio atrial) no inicio do estudo, sendo que somente um destes apresentava o
mesmo fenémeno ao final da ablagdo do flutter airial. Nenhum destes 4 pacientes foi
submetido & ablagdo de taquicardia por reentrada nodal atrioventricular e a fun¢do nodal

atrioventricular destes pacientes nio se modificou apos o procedimento.

Tabela I - Caracteristicas dos pacientes (N =28)

Idade 55+14
Homens/Mulheres | 21/7
Doenga estrutural cardiaca 13
Drogas:
-Digoxina 8
-Diltiazen 5
-Sotalol 4
-Metoprolol 3
-Disopiramida 2
-Propafenoha 2
-Amiodarona 1

Nimero de lesdes no istmo por paciente:

-Medial 8,6

-Médio 6,1
Outras arritmias :

- Reentrada nodal atrioventricular 2

- Taquicardia atrial 3
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O sucesso da ablag@o foi obtido através de aplicagdes lineares de radiofreqiiéncia no
istmo do atrio direito (Figura 4). O nimero médio de aplicagdes foi de 8,6 no istmo
medial e 6,1 no istmo médio. Nenhuma complicagdo maior foi observada durante os
procedimentos. Os exames no dia seguinte mostraram que um paciente apresentou
elevagio assintomatica de CPK ¢ CKMB na faixa de 361 e 15U/, respectivamente. Outro
paciente apresentou um derrame pericardico pequeno e uniforme no ecocardiograma de
rotina pos-procedimento, sem alteragdes enzimaticas, e também assintomatico. Por fim,
" um terceiro paciente apresentou dor toracica compativel com pericardite sem alteragdes

enzimaticas, ecocardiograficas ou eletrocardiograficas. Todas estas alteragdes resolveram

espontaneamente em dias.
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Figura 4. Flutter atrial tipico termina durante aplicacdo de radiofreqiiéncia e ritmo
sinusal é observado a seguir.

Legendas: I, I1, II, V1 e V6: derivacdes de superficie; HRA: dtrio direito alto; His
Dist: regiio do feixe de His; CS Prox: seio coronario proximal; CS Mid: seio
coronrio médio; RVA: dpice ventricular direito; PRES A: pressio arterial.
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5.4.3. Seguimento

O seguimento dos pacientes foi obtido através de informagdes colhidas com os médicos
locais dos pacientes e questionarios aplicados aos proprios. O seguimento médio foi de 13
1 9 meses. Vinte e cinco pacientes responderam ao questionario. Trés pacientes n3o foram
localizados. Informagdes cothidas com os médicos que haviam encaminhado estes
pacientes ndo indicavam recorréncia de Sflutter. Dos 25 pacientes que responderam ao
questionario, somente 11 apresentou recorréncia do flutter atrial, sendo que 4
apresentaram recorréncia de episodios de fibrilagdo atrial. Esses 4 pacientes, no entanto,
relataram episodios de fibrilagéo atrial menos freqiientes e mais curtos do que previamente
é.ablagﬁo do flutter. Além disso, estes pacientes relatavam melhoria no nivel de exercicio e
no bem-estar geral. Dos 20 pacientes sem recorréncia documentada de arritmias, 8
apresentaram episodios curtos de palpitagdo com batimentos cardiacos irregulares, mais
compativel com batimentos prematuros ou fibrilagio atrial, mas n3o procuraram
documentar o episodio. Estes 8 pacientes relataram methora nos sintomas com a ablagdo.
Dos 20 pacientes sem arritmia documentada, 17 relataram melhoria no nivel de exeicicio e
bem-estar geral. O unico paciente com recorréncia documentada de Sflutter atrial fm
submetido a ablagio da Juncﬁo atrioventricular e colocagdio de marcapasso devido a
fibrilagdo atrial refrataria a tratamento. Em conclusdo, o seguimento dos pacientes
mostrou uma baixa taxa de recorréncia de flutfer atrial, melhor controle da fibrilag3o atrial

¢ melhora no nivel de atividade e bem-estar dos pacientes. t
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5.4.4. Condugdo intra-atrial e fung¢do nodal atrioventricular

A comparagio entre os intervalos PA, AH e HV mostrou ndo haver diferenga entre os
valores pre e pos-ablag@o (Tabela II). O intervalo PA médio antes da ablagio éra 45 +
10ms, enquanto que depois, 47 + 11ms (p=0,4). O intervalo AH médio pré-abla¢do era 84
+ 36ms e pos-ablagdo, 87 + 32ms (p=0,76). O intervalos medios HV antes e depois da

ablagdo eram 51 + 9ms e 50 + 9ms, respectivamente (p=0,92) (Figura 5).

Tabela 1I. Conducfio intra-atrial e fun¢iio nodal atrioventricular antes e depois da
ablacio

Antes Depois p
Intervalo PA(ms) 45+ 10 47 + 11 0.4
Intervalo AH(ms) 84 + 36 87 +32 0,76
* Intervalo HV(ms) 51+9 50+9 0,92
PREA(ms) 337+73 321£79 0,67
PRFA(ms) 444 + 61 432 + 62 0,7
PBA(ms) 365 £ 97 354 + 81 0,6
PBR(ms) 476 + 178 471+ 179 0,94

Legendas: PREA: Periodo refratirio efetivo anterégrado ‘nodal atrioventricular;
PRFA: Periodo refratdrio funcional anterégrado nodal atrioventricular; PBA:

Ponto de bloqueio nodal atrioventricular anterégrado; PBR: Ponto de bloqueio
nodal atrioventricular retrégrado.
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Figura 5. Intervalos de conduciio medidos antes e depois da ablacio do flutter atrial.

Os periodos refratarios anterogrados efetivo e funcional do n6 atrioventricular‘ também
ndo sofreram alteragdes devidas a ablag@o do flutter atriél (Tabela II). O periodo refratario
efetivo antes da ablagdo era 337 £ 73ms e depois da ablag3o, 321 £ 79ms (p=0,67). O
periodo refratario funcional era de 444 + 61 antes da ablagdo, e foi medido 432 + 62ms

apos (p=0,7) (Figura 6).

O ponto de bloqueio nodal atrioventricular anterdgrado e retrégrado durante
estimulagdo decremental ndo sofreu alteragdo devido a ablagio (Tabela II).,.O ponto de
bloqueio anterogrado era 365 + 97ms antes da ablagfio, e 354 + 81ms ap6s a mesma
(p=0,6). O ponto de bloqueio nodal atrioventricular retrogrado era 476 1;1731,'15 antes da

ablagdo e 471 + 179 depois (p=0,94) (Figura 7).
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5.5. Discussiio
5.5.1. Ablagdo do flutter atrial

O tratamento do flutter atrial ao interromper o circuito macrorreentrante por meio de
ablacéo pof radiofreqiiéncia tem apresentado resultados bastante favoraveis (24-26,57,60-
65). Neste estudo, 28 pacientes submetidos & ablagdo de flutter atrial com sucesso foram
analisados. As caracteristicas destes pacientes [idade média de 55 + 14 anos, 21 homens ¢
7 mulheres, 13 (46%) com doenga cardiaca estrutural] sdo similares as dos pacientes
descritos em outras séries (25,26,58,64). Apesar de se ter utilizado “entrainment” para
confirmar a particilpat;ﬁo do istmo atrial direito no circuito do flutter atrial, as aplicagdes
de radiofreqiiéncia foram guiadas anatomicamente. Enquanto alguns grupos descrevem
aplicagdes de radiofreqiiéncia guiadas por critérios de mapeamento, comd a presen¢a de
eletrograma precoce e presenga de “entrainment” com um pequeno intervalo do estimulo a
onda P (24), a maior parte dos autores tem guiado as aplicagdes de radiofrequéncia de
modo anatdmico (25,60,62,64,65). As aplicagdes se davam de modo continuo, durante as
quais o catéter era lentamente movido em diregdo ao oOstio da veia cava inferior. Este
modo de aplicagdio tem sido usado por outros grupos (64,65), enquanto outra parte‘dos '
autores descreve vérias aplicagdes diferentes de corrente, cada uma de 30 a 60 segundos
em pontos 3 a 4 milimetros a parte (24-26,60,64). Como a idéia do procedlmento é criar
lesdes continuas em todo o istmo, parece-nos mais adequada a aplicagdo imica, a fim de

ndo haver espago entre os diferentes pontos de aplicagdo. Estudo recente comparando as
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duas técnicas mostrou que as lesdes anatOmicas lineares t€m uma taxa de sucesso mais
alta, com menos aplicagdes de radiofreqiiéncia € um menor tempo de ﬂuor_oscopia quando
comparada as ablagdes guiadas por técnicas de mapeamento' e aplicagdes discretas de
corrente (121). Por fim, a técnica por nds utilizada iniciava com aplicagdes no istmo
medial, seguida de aplicagdes no istmo médio. Opgdes diferentes quanto ao ponto do
istmo para iniciar a aplicagdo de radiofreqiiéncia guiada anatomicamente tém sido feitas
por diferentes grupos, podendo ser lateral (61), média ou medial (58,60,64,65)_ Estudo
recente mostrou que os melhores resultados foram obtidos com aplicagdes lineares de
radiofreqiiéncia entre o anel tricuspide e o 6stio da veia cava inferior, excluindo o 6stio do

seio coronario (64).

Os resultados bbtidos no presente estudo mostram sucesso em 28 de 30 pacientes
(93%), sem complicagdes maiores no momento do estudo, mas com trés pacientes
apresentanto complicagdes no seguimento (11%). Esta taxa de sucesso é compativel com
- os resultados apresentados pela maioria dos autores (24,25,58,60,61,64,65). O fato de
que o flutter atipico também foi curado através das mesmas apiicaq:ées de radioffeqﬁéncia
no istmo vem a corroborar a idéia de que eram, nesses casos, somente a rotagio horéﬁa

do circuito macrorreentrante. Isto ja foi descrito previamente (60,69).
A auséncia de complicagdes maiores é o habitualmente descrito, mas a taxa de 11% de

complicagdes no seguimento imediato é maior que o habitual (25,26,60,61,66). As razdes -

para tal no estdo claras. O paciente com aumento de enzimas cardiacas nio: apresentou
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qualquer f;vidéncia de isquemia miocardica durante ou apds o procedimento e o nimero
de aplicagdes de radiofreqiiéncia ndo foi maior que o habitual (13 aplicagdes). O pequeno
derrame pericardico em um pabiente ndo se pode aﬁfmar com Seguranca ter sido causado
pelo procedimento, ja que ndo havia ecocardiograma prévio. Entretanto, o fato de n3o ter
sido visto trés dias apos, ao se repetir 0 exame, aponta para uma relagdo entre a ablagdo e
o derrame. Por fim, ndo se esclareceu a causa da dor pleuritica apresgntada por um
paciente. Apesar de uma taxa maior que 0 habitual, deve-se ressaltar que as cdmplicac?)es

resolveram espontaneamente em poucos dias.

Um aspecto curioso observado no presente estudo foi a eliminagdo de dupla fisiologia
nodal atrioventricular ao se aplicar radiofreqiiéncia no istmo em 3 de 4 pacientes. A cura
de flutter atrial ap6s modificagio do feixe de condugdo lenta para reentrada nodal ja foi
descrita previamente (87). A presenga de dupla fisiologia nodal atﬁovéntﬁcular, com
feixes de condugdo lenta e rapida, é geralmente considerada subtrato para reentrada na
~ taquicardia nodal atrioventricular. No entanto, sabe-se que dupla fisiologia nqdal pode
ocorrer em grande nimero de pacientes sem reentrada nodal (122,123). Além disso,
estudos pafolégicos n30 demonstraram diferenga entre os nds afrioventriculares de
pacientes com e sem dupla fisiologia (124). Assim, o feixe de cOn’dugﬁé lenta pode ser, na
verdade, um impulso atrial ao nd atrioventricular com diferentes 'prof)ﬁedades_ de
condugdo, fazendo parte da fisiologia normal do no atrioventricular. Esté lécali?adp
geralmente no septo atrial postero-inferior, em diferentes posic;ées, préxifno ao ostio do '

seio coronario (125). Duas alternativas podem explicar a cura de flutter e reentrada nodal
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atrioventricular com aplicagdes de radioffequéncia em ufn 0 local. Primeiro, o fato de o
n6 atrioventricular ¢ o chamado feixe de condugdo lenta ndo apreséntaram uma
localizago anatOmica constante indica a possibilidade de que se estendam até a regido do
istmo em determinados casos. Isto faria com que, ao se aplicar radiofreqiiéncia no istmo
para o tratamento do flutter, estar-se-ia modificando o feixe de condugdo lenta e curando
a reentrada nodal atrioventricular. A segunda possibilidade é que ao se modiﬂcar a
chegada dos impulsos posteriores ao nd atrioventricular, a fungdo do feixe vde condugdo
lenta seja modificada, imbedindo a formagdo do_circuito de reentrada. Nas duas
p_ossibilidades, dever-se-ia observar altérac6es na fungdo nodal atrioventricular apés a
modificagdo do feixe de condugdo lenta, o que nﬁo f01 visto (126) Isto ndo exclui,
-entretanto, que lesdes parciais tenham sido feitas, o que ndo alterana a funcﬁo nodal mas

suficientes para impedir reentrada nodal.

A presenga de outras arritmias passiveis de ablagdo nestes pacientes (3 taquicardiqs
atriais e 2 reentradas nodais atrioventriculares) geralmente nao tem sido descrita por
outros autores, o que torna dificil fazer comparagdes. Lesh ¢ Van Hare (61) descreveram
a presenga de dois 'pacientes com. taqqicardias gtrxa:s e doxs' com reentu:ad'a‘ npdg_l
atrioventricular em um grupo de 19 pacientes com ﬂutte} a;ﬁal;:'resultado sumlar ao por
nds encontrado.t A presenga de multiplas arritmias nestes pacientes péderia sei;' explicadé |

pela habitual existéncia da atrios doentes como substrato para a formagdo de circuitos

reentrantes.
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5.5.2. Seguimento

O seguimento dos pacienteé no presente estudo rﬁostrou um baixa taxa de recorréncia,
melhora do nivel de atividade fisica e de bem-estar, além de mélhor controle de fibrilagdo
atrial. A taxa de ;ecorréncia documentada de 4% em 13 = 9 meses (um em 25 pécientes
que respoﬁderam a0 questionario) ¢ ‘mais baixa que os resultados geralmente relatados
(25,26,60,61,64). Algumas explicagdes sdo possivéis para este fato. Como ndo foi feita
monitorizagdo por Holter a longo prazo de rotina nos pacientes assintomaticos ou com
episodios ndo compativeis clinicamente com Slutter atrial, ndo se pode descan_alr: a
possibilidade de recorréncias nesses pacientés‘ Outra possibilidade é devida ao fato de que
a maior parte dos. pamentes por n6s estudados tinham cabos ‘para desﬁbnlagﬁo interna
colocados. Com isso, 0 protocolo para testar a inducibilidade de arritmias apos 0
procedimento podia.ser mais agressivo que o habntual, j4 que, caso o pacxente apresentgsse
fibrilag#io atrial, ndo seria necessaria cardioversdo e#tema. |

; ‘ _

- A Unica amtmna ﬁequentemente descrita em paclentes com flutter atnal é a ﬁbnlac,ﬁo
atrial, apesar de ndo se saber exatamente a frequencla com que ambas wemsteﬁ No
‘presente estudo, ndo foi feita uma , anélise ;;rewa a ablagdo da’ coexxstencla da ambas. No
entanto, a andlise postenor a ablagﬁo mostrou um melhor controle da ﬁbnlacao de acordo
com os sintomas dos pacientes € relato de seus médicos. Isto j Ja fox descnto prewamente
com redugdo de até 31% (127). A explicagdo mais provavel para tal ‘é 0 fato de que.

freqilentemente a fibrilagdo atrial se inicia como flutter atrial, vindo a'se desdrganiiér no

i

112



atrio posteriormente. Ao se impedir o inicio do flutfer atrial, ndo se iniciaria a fibrilagdo

também.

Por fim, a melhora do nivel de atividade ﬁgic‘a e no bem-estar ndo foi avaliada de modo' |
sistematico por outros autores, impedindo comparagdes. No entanto, causas para tal
fendmeno parecem claras, e incluem desde o simples desaparecimento de palpitagdes
associadas a freq;'néncia cardiaca aumenta;ia, até razdes hemodinﬁmicas, tais como uma
possivel regressio de taquicardiomiopatiapor taquicardia incessante (128), tal qual vista
com ablagdo da jungo atrioventricular e colocagio de marcapasso, ou a melhora no

débito cardiaco pelo retorno da sincronia atrioventricular.
5.5.3. Condugdo intra-atrial e fungdo nodal atrioventricular

A ativagdo do no atrioventricular a partir do no sim@sal pfovavélmente se déa partir de
trés rotas preferénciais dg condugdo. os feixes internodais pOs_terior,_ médio e anteﬁbr
(1 l7«.119). A participagao de,cadav um desses impulsos para a cdndﬁcﬁp intrafatrial e
fungdo atrioventricular em humanos._ ¢ pouco conhecida. Varios investigadore§ reahzamm
experimgntos no passado vizando determinar o efeito da_interrupgdo cirﬂrgica de
especificos feixes de condugdo. Eyster e Meek (129) rqa}iZaram "coﬂés’ #e modo
retangular em torno do n6 sinusal e concluiram que 3 dos 4 éones dmnnulam a
transmissdo de impulsos ao nb' atrioventricular. Anélise dos fseus' diagramaS iﬁdic’é?a qlfxé 0

dnico corte que ndo alterava a condugdo ao né atrioventricular era o que ndo interrompia

113



um dos 3 feixes internodais. Tateishi (130) demonstrou a seguir um prolqngamento do
intervalo PR apo6s cortes em determinadas regides do musculo atrial. Takayasu e
colaboradores (131) descreveram um retardo de 50ms no intervalo PR ao se ligar partes
do septo atrial contendo feixes internodais anterior e médio em cdes. Kawamura (132), ao
seccionar o feixe internodal anterior em 10 coelhos, observou significativo retardo na
conducdo internodal em 8 dos 10 casos. Holsinger e colaboradores (133) demontraram
que cortes sucessivos de diferentes feixes em cdes po_dg gerar um aumento de até 50% ‘?,‘"
intervalo PR. Eles também mostraram que 7 dos 10 cdes com os 3 feixes seccionados
apresentavam ritmo juncional. Estes res;ultados de experimentos em animais indicafn qge )
0s trés feixes parecem participar da condugdo intemoqal, com“ati'aso na conducéo a0 se

seccionar um deles.

Observagdes a pértir de cirurgias cardiacas realizadas em humanos tambéﬁm sio0 ﬁteis na
compreensdo da importdncia de lesdes nos feixes internodais. Leses feitas no septo
, i‘nter‘atrialz para cateterizagdo trans;ptal podem causar dissociagéo atrioventricﬁlar ‘(134‘)..
Disturbios de condugio também podem ocorrer como resultado da criagio de uma
dqﬁ\urﬁg:ar;ﬁd iht?r-atrial no tratamento da transposi¢io de grandes vasos (13 5). O
resultadog deistes trabalhos indica que lesdes nas porgdes mais anten‘ores do s&ﬁ;o;_
provavelmente nos feixes antenor e médio, podem gerar distirbios de condug;ao Isto‘
‘ podena ser exphcado por uma maior xmportancna destes felxes em humanos ou pelo fato

de que 03 procedxmentos cxrurglcoé de algum modo, lesnonaram os feixes postenores No

gmanto, rrao sé pode afirmar se a conduc;ao pelo feixe_,poste_ripf destes »pa'cl'entes nfo era
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ruim previamente ao procedimento, o que explicaria os disturbios de condugdo ao se

lesionar os feixes anterior € médio.

Os resultados do presente estudo mostraram ndo haver variagdo na condugdo intra-
atrial e fungdo nodal atrioventricular devido 4 ablagdo no istmo atrial direito. Presume-se
que estes pacientes permaneceram com condugdo intacta devido a fungdo normal nos
feixes anterior ¢ médio. Como nio foram realizadas lesdes nos feixes anterior e médio,
ndo se pode avaliar a impdrténcia destes na presenga ou ndo de fun¢do no feixe posterior.
Também ndo se pode excluir a pqssibilidade de que as lesdes por radiofrequéncia ndo .
criem um bloqueio completo na condugio pelo feixe posterior. No entanto, 0 mapeamento
Qa condugdo na regido do istmo apés a ablagdo é compativel éo'm bloqueio de condugdo.
Assim, pdde—se concluir que a criago de lesdo no fei’xe internodal posterior n§o altera a
condugdio intra-atrial ou fungdo atrioventricular na 'vigéncia de condugdo normal pqlps

feixes anterior e médio.

5.6. Relevancia clinica

Os resultados deste trabalho confirmaram os bons resultados no tratamento do flutter

atrial refratério a tratamento medicamentoso com ablagdo por radiofreqiéncia, com uma
alta taxa de sucesso e baixa recorréncia. A avaliagio do seguimento mostrou melhora no .
oo R AR L | 3 ! ) !

controle Qa fibrilag3o atrial e melhora nos niveis de atividade ﬁs;ca ¢ bem-estar, 0 que vem
i ‘ P e '
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a corroborar os bons resultados imediatos. Por fim, a auséncia de alteragdo na condug@o
intra-atrial e fun¢do nodal atrioventricular ao se criarem lesdes linearesvno istmo atrial
direito vem se somar as evidéncias de que o procedimento é seguro. Estes resultados
reafirmam a posi¢do crescente da ablagdo como alternativa terapéutica nesse grupo de

pacientes.

5.7. Limitacdes

Ao se criarem lesdes no istmo, presume-se que a conducﬁo dos impulsos posten'ores.‘ a0
né atrioventricular foi interrompida pela impossibilidade de induzir ﬂut(er e pelo
mapeamento dos tempos de condugio no istmo. Nio se pode excluir, no entanto, que
imp:ixlsos posteriores possam estér chegando ao no atrioventricular. Como lesSes nos
feixes anterior e médio ndo foram feitas, ndo se pode avaliar a importancia relativa de cada
um . dos feixes. Além disso:, a auséqcia de casos com disturbios de condugdo
étrioventticular antes da ablac;ﬁq n3o permitiu se analiéar a seguranga d§ procediﬁlento em

pacientes com alteragdes basais de condugéo.

Trés pacientes foram perdidos do:seguimento, o que talvez representasse uma

modiﬁc_a'cﬁo nos resultados obtidos. Além disso, poder-se-ia criticar o fato de que os

pacientes ndo foram monitorizados de'rotina apos o procedimento para se buscar

 recorrépcia. Devido A melhora em sintomas e bem-estar apresentada por estes pacientes,
' ! Do PR S

1
{
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aliados ao fato de que o flutter atrial ndo representa perigo de vida por si, ndo nos parece
adequado realizar Holter de rotina nesses pacientes do ponto de vista clinico. A
prevaléncia de fibrilagio atrial nesses pacientes ndo foi avaliada, o que faz com que as

conclusdes a respeito da melhora no controle desta arritmia sejam inferenciais.

5.8. Conclusdes

Os resultados do presente trabalho indicam que a ablagdo por radiofreqiiéncia do flutter
atrial tipico através de lesdes lineares no istmo do atrio direito € eficaz e segura. A
eliminagdo da condugio dos impulsos posteriores a0 nd atriovéntricular previne a indugdo
de flutter atrial sem alterar a condugdo intra-atrial ou fungdo nodal. O seguimento dos
pacientes mostra uma baixa recorréncia, melhora no controle de ﬁbﬁlacﬁo atrial

concomitante e melhora nos niveis de atividade e bem-estar.
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Capitulo 6. Abla.g:ﬁo por Radiofreqiiéncia de Flutter e Taquicardia Atrial
em Pacientes com Cabos Endocirdicos Permanentes de Marcapasso e/ou

Desfibrilador Implantavel

6.1. Resumo

. A presenga de cateteres endocardicos d:e marcapasso ou desfibrilador na area onde vai
se realizar uma ablagio pode diminuir a chance de sucesso. Além disso, aplicagdes de
radiofreqiiéncia muito proximas a cabos endocardicos poderia lesar estes e alterar sua
fungdo. Quatorze pacientes levados a ablagio de flutter e taquicardia atrial, que
apresentavam marcapasso dupla-camara (10 pacientes), desfibrilador implantévelv @3
paclentes) ou ambos (1 paciente) foram estudados prospectlvamente a fim de analisar a
seguranga, eficacia e efeito na fungdo do marcapasso e/ou desﬁbrllador relacionados 0
procedimento. Oito pacientes apresentavam Slutter atn_al tlpxco; 3 pacientes, flutter atrial
atipico; 1 paciente, dois focos de taquicardia atrial, e 2 pacientes, tanto flutter como
taquicardia atrial. Estas arritmias foram levadas a ablag:ﬁc; por radiofreqﬁénc.ia. Em dons
paclentes, também foi reahzada ablacﬁo de fibrilagéo atrial. As aphcaqbes de
radiofreqiiéncia eram geralmente de 30 a 50 Watts por periodos de 30a 120 segundos o
procedimento foi sucesso em todos os pacientes estudados. vResisténciq_ do qabo,

amplitude das ondas P e R, e limiares de estimulagio dos marcapassos € desfibriladores
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foram medidos por telemetria em todos os pacientes antes e depois da ablagdo. Limiares
de estimulagdo, amplitude das ondas P e R, e resisténcia do cabo néo foram alterados
como resultado dos procedimentos. Teste dos desfibriladores ap6s a ablagdo ndo
mostraram qualquer problema com detecgdo de taquicardia nem altera¢do nos limiares de
desfibrilagio. No seguimento, todos os pacientes permaneceram em ritmo sinusal e
avaliagdo da fungdo dos marcapassos e desfibriladores ndo indicou qualquer alteragdo nos
parﬁmetros medidos como resultado da ablagdio. Em concluséo, -ablagdo de flutter e
;aquicardia atrial apresentém alta taxa de sucesso mesmo na presenga de cabos atriais e
ventriculares cronicos; e aplicagdes de radiofreqiiéncia proximas a cabos endocardicos néo

parecem alterar sua funcdo.

6.2. Introdugio

A ablagdo por radiofreqiiéncia ¢ uma técnica de alto sucesso no tratamento de flutter
(24,25,26,59,60,61,64,87) e taquicardias atriais (22, 23,84,87 ,94-96). Grande parte ;ies;es
pacnentes apresenta doenca cardiaca estrutural 0 que, por sua vez, aumenta a chance de
que estes pacientes tenham ou venham a necessitar o implante de marcapasso e/ou
desfibriladores. A presenga de cabés endocérdibos no atrio e ventriculo pode &ﬁéultar é
ablagdo, por diﬂcultar a manipulagdo de catet;res nas cavidades cardiaéas ea cc.;lo;aqao
dos cateteres na area a se fazer a ablagdo. Alem disso, a fibrose em torno dos cabos
endocardlcos cronicos na area da ablagdo pode reduznr 0 tamanho das lesbes ea

quantidade de miocardio destruido pela ra‘diofreqﬁéqcia, 0 que poderia diminuir 0 sucesso
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do procedimento. Por fim, pouco se sabe a respeito dos efeitos da aplicagdo de
radiofreqiiéncia no circuito do marcapasso ou desfibrilador e na fungdo do cabo
endocardico, e nenhum destes trabalhos se refere & ablagdo de taquiéardias atriais ou
flutter atrial (136-139). Este trabalho analisou prospectivamente a seguranga e a eficacia
da ablagdo de flutter e/ou taquicardia atrial em pacientes com marcapasso e/ou
desfibrilador implantavel. Além di;so, também foi avaliado, at;avés dos valores medidos
por telemetria, o efeitq da aplicagio de radiofreqiiéncia na fuﬁqao do marcapasso e/ou

desfibrilador e cabo endocardico.

6.3. Métodos
6.3.1. Pacientes |

Este estudo incluiu 14 pacientes consecutivos admitidos na Duke University Medical
Center e VA Medzcal Center com dnagnéstnco de flutter e/ou taquicardia atrial refratarios
a tratamento medicamentoso, com marcapasso e/ou desfibrilador | implahtadqs
anteriormente, € que receberam indicagdo clinica de ablagdo por radiofreqiiéncia por seus
médicos assistentes. O diagnostico inicial do tipo‘de"a_rritmia'_ era feito por tracadbs de
monitorizagdo ambulatorial 6‘(1 eletrocardiograma dé ‘12 deriv@qées durante taquiéardia; e

. P | T o ‘
era confirmado no cStudo‘eletrbﬁsici)légico. Todos 08 procedimentos foram Rre"’amlente .

aprovados pelos comités responséveis nos dois hospitais.
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6.3.2. Avaliacdo da fungdo de marcapassos e desfibriladores

Antes e depois de se submeterem ao estudo eletrofisiologico, os pacientes tinham seu
marcapasso e/ou desfibrilador testado por elétroﬂsiologista. Eram avaliados por telemetria
a resisténcia do cabo, amplitude das ondas P e R e limiares de estimulagdo com uma
duragdo de pulso de 0,2 e 0,4 milissegundos no ventriculo e atrio respectivamehte. Além
disso, o limiar de desﬁbrilacao e a detecgdo e fibrilagdo ventricular eram aizaliados antes e
apés o procedimento. burante o procedimento, os desfibriladores eram desativados,

enquanto que os marcapassos eram programados VVI.

6.3.3. Estudos eletrjoﬁsiolégicos e ablagdo

Medicac6e§ anti-arritmicas eram interrémpidas a0’ menos qtiétro meia-vidas antes-do
procedimento. Apos Oi)tenqéo de consentimento por escrito, 0s ‘[:)acienies eram levados ab
laboratério de eletrofisiologia em jejum e ndo sedados. Seda§§o durante o estudoera
obtida através de midazolan, meperidina e prometazina intraVends;a, em doses incrementais
de acordo com o necessério. Sob anestesia lqcal, cateteres multipolares eram' avangados
através das veias férﬁofal direita e juguhr interna direita ‘e posiciénados _dom auxilio
fluoroscopico ;no 4trio direito alto, 4pice Qentri;ular direito, regio do feixe de His e seio
coronario. Além disso, uma bainha era colocadg_; na artéria femoral ‘d'ireita pafa
monitorizagdo da pressdo arterial. Apos. cqldcacﬁo‘ dos cateteres, os pacienies eram
anticoagulados com heparina intravenosa. Cinco derivagdes- eletrocaidibgféﬁcas de

. » 3 . 4 . ! % i v‘
superficie e eletrogramas intracavitarios eram registrados simultaneamente em sistema

i
|
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computadorizado e gravados em disco 6btico. Apbs se obterem registros basais,
estimulagdo elétrica programada era realizada no atrio direito a ﬁrﬁ de se induzir
taquicardia, se necessario. Ao se obter taquicardia sustentada, mapeameﬁto era realizado a
fim de se proceder a ablagéo.

A ablagdo éra realizada através da aplicagdio de radiofreqiiéncia por meio de gerador de
radiofreqiiéncia Radionics ou EPT entre o polo distal do cateter de aBlacﬁo ¢ a placa
dispersiva colocada na pérede posterior do torax do paciente. A ndo ser quando inevitavel,
cuidado extremo era tomado para se evitar aplicagSes de radiofreqiiéncia a menos de 2
centimetros da ponta do cabo endocérdico do marcapasso ou desfibrilador. A posigéo do
cateter de ablagdo em relago ao cabo endocérdico cronico e;a avaliada por a0 menos trés
projeqées. ﬂubroScépicas: antero-posterior, obliqua anterior direita e oblicjua anterior
esquerda. Em pacientes com flutter atrial, a ablagdo era guiada anatomicamente, com
aplicag@es lineares, continuas de radiofrequéncia no istmo atrial direito. Aplicagdes de 40
a 50 Watts de radiofreqiiéncia eram realizadas a partir do anel tricuspide em direc;ﬁé ao
‘éstlo do seio. coronérlo e/ou anel da veia cava mfenor até que a arrmma nao pudesse ser
induzida. Parq pacientes com taquwardxa atrial, radnoﬁequénma era aphcada nos pontos de
eletrograma lpcal mais precoce. Aphcacaes dc radxofrequencna de 39 a 40 Watts eram
realizadas nos pontos considerados adequados até que nﬁo se pudesse mduzsr a amtrma
Em todas as ablagdes, aplicacﬁo de radlofreqﬁencla era mterr‘ompnda ao haver‘ aumwto
sabito de 1mpedanc1a ou se O cateter se movesse. Ablagﬁo de fibrilago atnal COﬂSlStla na
cnacﬁo de vérlas lesdes lineares no atrio direito e esquerdo através da aphcar,'ﬁo de 30 a

| |
|

|
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40Watts de radiofrequéncia, até que néo se pudesse induzir a arritmia. Uma vez que se
imaginava haver obtido sucesso, estimulagdo elétrica programada era réalizada no atrio
com e sem o uso de isoproterenol a fim de se tentar induzir arritmias. Se nio fosse
possivel induzir taquicardia, o procedimento era considerado sucesso, os cateteres e

bainhas eram removidos e hemostasia obtida por compress#o local.

Ao final do procedimento, os marcapassos e desfibriladores eram testados do mesmo
modo que haviam sido previamente ao procedimento. Os desfibriladores eram entio
reativados e os marcapasso reprogramados para os pardmetros prévios a ablagio ou de

acordo com os novos dados obtidos.

6.3.4. Seguimento

Apds a ablagdo, os pacientes permaneciam monitorizados até o dia seguinte no
hospital, quando entdo recebiam alta hospitalar. O acompanhamento dos sintomas era
realizado pelos médicos locais. O acompanhamento da fungdo do marcapasso era obtido
através de traqédos transtelefonicos em 2 semanas € a cada 3 méses ap(;)s a ablagdo. Caso
os médicos locais achassem necessario, poderiam avaliar os marcapassos. A fungio dos

desfibriladores era avaliada a partir das visitas ambulatoriais de rotina a cada 3 meses.
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6.3.5. Andlise estatistica

Dados numéricos foram expressos como média + desvio-padréo. Comparagio entre os
valores medidos antes e depois da ablagdo foi feita usando o-teste 7 de Student para dados

pareados. Um valor de p<0,05 foi considerado significativo.

6.4. Resultados

6.4.1. Pacientes

Quatorie pacientes apresentando 19 arritmias foram incluidos no estudo (Tabela I)
Doze pacientes eram homens e 2 eram mulheres, com uma idade média de 64 + 11
anos(variando de 45 a 79) e fragdo de ejegdo ventricular esquerda de 39 £ 16%. Nove
pacientes tinham historia de cardiopatia isquémica, 1 apresentava cardiopatia isquémica e
protese biologica tricuspide e 1 tinha miocardiopatia dilatada idiopética.: Oito pacientes
iinham flutter atrial tipico; 3, flutter atrial atipico, 11; taquicardia atrial (2 focos), e 2,
ﬂutier atrial tipico e taquicardia atrial. Onze dos 14 paéientes apreSentavami marcapasso
dupla-cﬁmgra de varios tipos com cabos éndocérdicbs (Figura 1). Todos os marcapassos
eram bipolares. Dois pacientes ‘eram dependentes do marcapasso. Desfibriladores
implantaveis (Ventritex Cadence V-100) com cabos endbcérdi¢os. (CPI Endotak C 60)

estavam presentes em 4 pacientes, um dos quais também tinham marcapasso (Figura 2).
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médio atrial direito, regido do Ostio do seio coronario e proximo ao Ostio da veia
pulmonar stpero-medial. No caso de taquicardia atrial esquerda, foi usado acesso
transeptal. O niimero de aplicagdes de radiofreqﬁéncia necessarias para o tratamento das
taquicardias atriais foi de 5 + 4. Em dois casos, decidiu-se proceder ablagio visando cura
de fibrilagdo atrial devido ao fato de que os pacientes apresentavam episodios clinicos de
fibrilagio atrial e de que apos a ablagio do flutter atrial, a fibrilagdo atrial se tornou mais
facil de induzir e sustentar. Em um caso, fibrilagdo atrial se tornou ndo induzivel apos
serem feitas lesdo lineares no étrio direito, enquanto que no outro caso de fibrilagio atrial
foram necessarias lesdes lineares em ambos atrios. Apds um seguimento médio de 7 + 3

meses, todos os pacientes permaneciam em ritmo sinusal.

6.4.3. Fungdo dos marcapassos

Marcapassos foram avaliados através de telemetria antes e depois dos procedimentos. e
ndo houve diferenca significativa entre os valores encontrados (Tabela II). A rcsisténcié
média do cabo atrial antes e depois da ablagdo foi de 505 + 61 ohms e 504 + 63 ohms
(p=0,9), enduanto que para o cabo ventricular os valores foram de 593 + 149 ohms e 587

t 135 ohms (p=0,8), respectivamente. Estes valores variaram de 323 a 865 ohms antes da

ablagfio, e de 382 a 877 ohms ap0s.
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Tabela II. Avaliacio da fungiio dos marcapassos antes e apos abla¢des

Antes A_pés' p
Sensibilidade atrial ,
(milivolts) 2,6 +1,1 29+0,9 NS
Limiar de estimulagiio _
atrial (Volts) 1,3+0,2 1,4+03 NS
Resisténcia no cabo .
atrial (ohms) - 505 + 61 504 163 NS
Sensibilidade ventricular
(milivolts) 8,2+1,5 82+14 NS
Limiar de estimula¢io
ventricular (Volts) 1,5+0,6 1,5+ 0,7 NS
Resisténcia no cabo ‘ /
ventricular (ohms) 593 + 149 587 + 135 NS

Os limiares de estimulagdo atrial e ventricular médios medidos com uma largura de
pulso de 0,4 e 0,2 milissegundos respectivamente ndo sofreram alteragio apos a realizagio
da ablagdo. O limiar de estimulagfo atrial era de 1,3 £ 0,2 Volts antes da ablag‘ao el4d+
0,3 Volts ap6s (p=0,8). Os limiares ventriculares eram 1,5 £ 0,6 Volts antes, ¢ 1,5 + 0,7
Volts depois (p=0,9). Em um paciente submetido a ablagdo de ﬁbrilagio atrial, o limiar de
estimulag#o atrial aumentou de 1,0 Volt antes para 2,0 Volts ap6s ablagdo, mas diminuiu
para 1,5 Volt no dia seguinte e retornou ao ya]or inicial em trés meses.

A amplitude média das ondas P ¢ R medidas antes e depois da ablacﬁo ndo mostrou -

diferengas significativas. Os valores de onda P foram 2,6 + 1,1 milivolts antes, € 2,3 + 0,9
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milivots apds a ablagdo (p=0,7). Interessantemente, houve altera¢do na amplitude da onda
P pré e pos ablagdo nos dois pacientes submetidos a ablagdo de fibrilagdo atrial, de 4,0
para 2,0 milivolts, sendo quve um destes pacientes éko mesrhd que apresentou alteragdo
transitoria no limiar de estimulagfo atrial. A avaliagdo da sensibilidade ventricular mostrou

eletrogramas de 8,2 £ 1,5 milivolts antes ¢ 8,2 = 1,4 milivots apds a ablagdo (p=0,9).

Durante a realizagio dos procedimentos, ndo se observou qualquer caso de

sensibilidade exagerada com inibigio do marcapasso, falha na detec¢dio de sinais ou

“pacemaker runaway”.

Durante o seguimento, ndo foi observado nenhum caso de alteragdo de fungdo dos

marcapassos.

6.4.4. Fungdo dos desfibriladores

A avaliagdo dos defibriladores ndo mostrou diferengas significativas entre a amplitude
da onda R, limiar de estimulaqﬂd, resisténcia do cabo durante estimulag¢fio, limiar de
desfibrilagdo e resisténcia do cabo durante desfibrilagdo antes e depois dos procedimentos.
Os valores médios encontrados se encontram na tabela III. Como os desfibriladores eram
desativados durante o procedimento, ndo se procuraram anormalidades durante a ablag#o.

Também nfo se observou qualquer caso de mal funcionamento no seguimento.
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Tabela ITI. Avaliacdo dos defibriladores implantaveis antes e depois das ablagdes

Antes . Depois p
Onda R (milivolts) | 10 10 NS
Limiar de estimulacio (Volts) 1,75 £ 0,2 1,75 £ 0,2 NS
Resisténcia i estimulagio (ohms) ~ 463+76 465175 NS
Limiar de desfibrilagio (Joules) 13+4 115 NS
Resisténcia A desfibrilagio 416 4715 NS

(ohms)

6.5. Discussio

Os resultados da ablagdo de flutter e taquicardia atrial mostram ser este um
prpcedimento com alta taxa de sucesso (23'—26,59-61,64,70,82,87;94,96). Os dados deste
trabalho sugerem que ablagdo de flutter e taquicardia atrial pode ser realizada com alta
taxa de sucesso também em pacientes com marcapassos dupla—cﬁinara e/ou desfibriladores

implantaveis, apesar da dificuldade técnica que a presenga de cabo(s) endocardico(s)

croénico(s) acrescenta.

Um dos fatores limitantes ao sucesso da ablagdo ¢ a habilidade de manipular o cateter
para mépear e aplicar radiofreqiiéncia em area critica para o mecanismo da taquicardia.
Deste modo, seria de se esperar que a ablagdo do istmo atrial direito, entre o anel

tricispide e o oOstio da veia cava inferior, € de outras 4reas do atrio direito, fosse
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prejudicada pela presenga de cabos endocardicos cronicos no atrio, os quais serviriam de
obstaculo 4 movimentagdo dos cateteres e obtengdo de contato adequado com a superficie
endocérdica. Além disso, fibrose ao redor do cébo endocérdico ventricular cronico
quando este atravessa o istmo atrial direito pode impedir com que as aplicagdes de
radiofreqiiéncia produzam lesdes de tamanho adequado (140,141). Este problema ¢ ainda
maior qﬁando h4 mais de um cabo endocérdico nesta posi¢do, como ocorreu em alguns
dos pacientes desta série. Talvez devido a isto, o numero de aplicagdes de radiofrequiéncia

observado nesta série, 11 + 5, estd um pouco acima da média encontrada por outros -

grupos que utilizam a técnica de aplicagdes continuas lineares (64,65).

Outra preocupagio relacionada a ablagdo em pacientes com cabos endocardicos era a
possibilidade de que o cabo e/ou o marcapasso ou desfibrilador pudesse ser .daniﬁcado
devido 2 aplicagdo de radiofreqiiéncia. Ndo ha qualquer dado na literatura a este respeito
no que se refere a desfibriladores. Em relagdo a marcapassos, sabe-se que a ablar,:ﬁo‘}
usando choques de corrente direta pode gerar malfuncionamento de marcapasso em mais
da metade dos casos (142). Poucos trabalhos foram publicados em relagio a
radioﬂeqﬁéncia e nenhum destes se refere a flutter ou taquicardias atriais. Chin e
‘colaboradoms (136) avaliaram o desempenho de diferentes tipos ,demarcapassos antes e
depois de ablagdo por radiofreqﬁéncia em cdes. Inibigdo do marcapasso durante aplicagdo
de radiofreqiiéncia foi vista com marcapasso programado nos modos VVI e DDD, e nio
foi previnida ao se programar em VOO ou DOO. Entretanto, ndo ‘houve relato de

qualquer dano ao circuito do marcapasso e/ou cabos quando o cateter de ablagdio era
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mantido ao menos 4 centimetros da ponta do cabo endocardico. Em recente estudo
realizado em humanos, Pfeiffer e colaboradores (139) mostraram falha ﬁa sensibilidade em
32% dos pacientes e falhas na estimulagdo em 16% aos padiehtes. No entanto, a maioria
destes marcapassos era unipolar, o que os torna mais sujeitos a qualquer tipo de
interferénciaj Estes autores nao encontraram qualquer dano aos marcapassos gérado pela
ablagdo. O dano permanente ao mércapasso parece improvavel, a ndo ser que a ablagdo
seja realizada muito proxima ao eletrodo distal do ’cabo endocardico (137,138).
Entretanto, poder-se-ia supor que o fato de se criarem varias lesdes lineares com alta .
energia no istmo atrial durante ablagéo do flutter atrial poderia causar dano térmico ao

revestimento do cabo endocardico que se encontra nessa regido, mesmo que sua

extremidade distal esteja na cavidade ventricular.

Neste grupo de pacientes, aplicagdes de radiofreqiiéncia dentro do atrio ndo geraram
problemas 4 fungdo dos cabos atriais e ventriculares. Elevagdo do limiar de estimulacéo e
da amplitude da onda P foi observado em 2 pacientes submetidos a ablagdo de fibrilagéo
atrial, provavelmente devido & criagdo -de lesdes lineares no miocardio em torno do
eletrodo distal do cabo atrial. Como estes valores retornaram aos ni?eis prévios a ablagéo
no seguimento, pode-se sugerir que as alteragdes tenham sido causadas por edema local
devido 2 aplicagdo de energia. Algumas explicagdes s0 possiveis péra qué ndo se tenha
observado alteragdo na fungdo dos cabos de marcapassos e deSﬁbriladores. hﬁcidmente, é
possivel que a fibrose em torno dos cabos endocardicos cronicos os tenha protegido aé

isola-los do efeito do calor gerado pela aplicagdo de radiofreqiiéncia. Outra expliéacao é
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que o material do qual ¢ feito o revestimento dos cabos pode ser relativamente resistente
ao efeito térmico e elétrico da aplicagdo de radiofreqiiéncia, e s6 se observariam altera¢ées
se o cateter de abla¢do entrasse em contato cbm as )partes metalicas do cabos
endocérdicos: como os eletrodos distais dos cabos de marcapasso e os espirais metalicos
dos cabos de desfibrilagio. Entretanto, os espirais dos cabos de desfibrilagdo apresentam
uma éréa de superficie talvez - grande o suficiente para dispersar ‘a corente de
radiofrequiéncia e fazer com que ndo se produza lesdo no tecido miocérdico. Em nossa
série, a fungdo de cabo e marcapasso e/ou desfibrilador ndo foi significativamente alterada
mesmo quando a aplicagdo de radiofreqiiéncia se deu proxima as espirais ventricular e de
veia cava superior dos cabos de desfibrilador ou do eletrodo distal de cabos atriais de
marcapasso. Poder-se-ia argumentar que alteragdio na interface eletrodo-miocardio seria
vista com mais freqiiéncia se um maior nimero de pacientes nesta sén’g tivesse sido
submetido a ablagdes mais extensas de tecido atrial, como nos casos de fibrilagdo atrial.
Apesar de isto ser certamente possivel, deve-se ressaltar que as alteragdes causadas,:,p_or
estas ablagOes parecem ser transitorias se cuidados sﬁg tomados para se manter o cateter

de ablagio ao menos 2 centimetros distante dos eletrodos dos cabos endocérdicos.

6.6. Limitacdes

Apesar de os pacientes terem sido seguidos apés o procedimento, monitorizagdo
ambulatorial eletrocardiografica ndo foi feita a fim de descartar recorréncias

assintomaticas de arritmias ou falhas intermitentes na funcfio de marcapassos ou
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desfibriladores, Quanto a fungdo dos marcapassos, isso € improvavel, pois a
monitorizagdo transtelefonica ¢ um método de alta sensibilidade, especificidade e valores
preditivos positivo e negativo na detecgéo de disfuﬁqées (143). No entanto, como os
pacientes foram seguidos e tiveram seus marcapassos eventualmente avaliados por seus
médicos locais, poder-se-ia supor que arritmias ou disfungGes néio tenham chegado ao
conhecimento dos investigadores. Além disso, como o seguimento foi relativamente curto,

ndo foi possivel avaliar falhas no revestimento dos cabos endocardicos a longo prazo.

Devido ao pequeno numero de casos e diferenga no local de aplicagdes de
radiofreqiiéncia, ¢ dificil avaliar os reais resultados da ablagdo de fibrilagdo atrial e seus
efeitos em pacientes com marcapassos € desfibriladores. No ' entanto, as alteragGes

observadas neste pacientes no presente estudo devem ser vistas como um alerta para

futuros estudos.

Por fim, a auséncia de monitorizagdo de temperatura durante aplicagio de
radiofreqiiéncia nos impediu de avaliar o risco de disfungdo de marcapasso e/ou

desfibrilador em relagdo a temperatura alcancada no local da aplicagdo.
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6.7. Conclusdes

Os resultados obtidos no presente trabalho indicam que, apesar do potencial aumento
de dificuldade técnica, a ablagio de flutter e taquicardia atrial por radiofreqiiéncia ¢ uma
técnica eficaz, mesmo na presenga de multiplos  cabos endocardicos. Além disso,
aplicagﬁés de radiofreqiiéncia proximas a cabos endocardicos de marcapasso e/ou

desfibriladores ndo parece alterar a fungdo destes e pode ser realizada com seguranga.

Estudos maiores s&0 necessarios, no entanto, para avaliar o efeito da ablagdo de

fibrilagdo atrial em pacientes com cabos endocardicos cronicos.
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Capitulo 7. Discussio geral

As taquiarritmias supraventriculares podem ser divididas em dois grandes grupos: as
dependentes do no atrioventricular e as dependentes exclusivamente do miocardio atrial.
No primeiro grupo, encontram-sevas taquicardias por reentrada nodal atrioventricular e
por reentrada atrioventricular. Quando estas se mostram refratarias a0 tratamento

medicamentoso, a ablagdo por meio de radiofreqiiéncia ¢ utilizada, pois ja se mostrou um -

técnica de alto sucesso € baixo risco.

Entre as faquicardias dependentes exclusivamente do miocérdio atrial, encontram-se as
taquicardias atriais, flutter atrial e fibrilagdo atrial. Além de ndo serem dependentes do nd

atrioventricular para sua manutengdo, apresentam outras caracteristicas comuns, tais como

uma prevaléncia aumentada em pacientes cardiopatas, maior coexisténcia com outras

arritmias supraventriculares em um mesmo paciente e, geralmente, uma ma resposta a
terapéutlca medicamentosa. Devido a isto, formas alternativas de tratamento foram
buscadas. De um modo geral, iniciou-se com cirurgia, passou-se a reahzacao de bloquelo
atnoventncular total por cateter, chegando-se entdo ao ‘ponto em que nos encOntramos,
da ablagdo curativa. As séries de casos apresentadas nesta Tese procuraram acrescentar '
alguns dados ao conhecimento que se tem-a respeito de ablagio por radiofreqﬁéncig na
cura de taquicardias dependentes ‘do miocérdio atrial, do planejamento do estudo__ aé

seguimento dos pacientes.
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7.1. Planejamento

A fim de melhor se planejar.a abla¢do de taquicardias atriais, buscaram-se dados que
auxiliassem na localizagdo do sitio de origem. Com isso, poder-se-ia evitar anticoagulagio
plena q{xando necessaria a abordagem transeptal, além de se diminuir tempo de
mapeamento ¢ fluoroscopia. As caracteristicas de pacientes e taquicardias nos estudos
aqui descritos mostraram que o grupo de pacientes com taquicardia com foco no 4trio
esquerdo é mais jovem e as taquicardias sdo mais incessantes (capitulos 4 e 5).
Comprovou-se o predominio de focos de taquicardia”no atrio direito, principalmente na
regido da crista terminalis (23,75,84-87) (capitulos 3 e 4). A razdo para tal se encontra na
orientagdio das fibras miocardicas atriais ao chegarem na crista terminalis (83), além da
existéncia de zonas de conducdo lenta proximas aos nos sinusal e atrioventricular. A
avaliago eletrocardiografica durante taquicardias atriais mostrou uma freqiiéncia média |
de 153 + 34 bpm, sem que houvesse diferenga dg ‘acordo- ‘com 0 sitio de origem
(22,23,58,108-111) e um intervalo RP maior que o PR (105) (capitulo 4). Ondas P
puderam ser identificadas em 88% dos casos (108), sendo excegdo as taquicardias atriais
com foco de origem proximo & jun¢do atrioventricular, onde ndo ¢ poSsivel se identiﬂc_ar
ondas P na maior patte dow canos ( T1%) (capitulo 3 ) Tal so (lcvé & condughio uinu_lllﬂnm; '
para atrios e ventriculos a partir do foco de origem,‘com 0 ‘que as ondas P e QRS

aparegam ao mesmo tempo no eletrocardiograma.
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7.2, Mapeamento e ablaciio

A analise da morfologia e eixo da onda P durante taquicardia se mostrou util para a
localizagio do sitio de origem da taquicardia atrial. A presenga de onda P positiva na
derivagdo DI tem alta sensibilidade e valor preditivo positivo para predizer foco em atrio
direito. O eixo da onda P ¢ geralmente negativo em focos atriais direitos baixos, enquanto
que ¢é positivo em focos atriais direitos médios e superiores (capitulo 3). Tais dados sdo

compativeis com resultados obtidos por meio de estimulagdo atrialk(107).

Procurou-se também encontrar dados que facilitassem o mapeamento e indicassem uma
chance aumentada de sucesso na ablagéo. No flutter atrial tipico, o mapeamepto prévio a
ablagdo confirmou a presenga de um circuito macrorreentrante no sentido anti-horario no
4trio direito e uma zona de condugo lenta no istmo atrial direito, entre os orificios da veia
cava inferior e valvula tricaspide (50-57) (capitulo 5). Reafirmou-se também que a ablagéo

guiada anatomicamente, continua, nas regides medial e média do istmo atrial direito

apresenta resultados bastante favoraveis (25,58,60,64,65,121) (capitulos 5 e 6).

Ao contrario do que se observa no flutter atrial, ¢ indispensivel um mapeamento
detalhado a fim de se orientarem as aplicagbes de radiqfreqi‘xéncia na_s} taquicardias atriais.
A avaliagio dos eletrogramas intracavitrios nos locais de ablagio com sucesso 'mostrgu
uma ativagdo local precoce em relagdo a onda P (52 + 26ms) e de longa duragdio (98 +

36ms) (capitulo 4). O primeiro valor coincide com o descrito por outros autores
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(22,58,87,103), enquanto ndo ha dados disponiveis sobre o segundo. Estes valores sﬁor
significativamente maiores do que os observados nas aplicagdes de radiofreqiiéncia sem

sucesso, o que demonstra a importancia do eletrograma local na determinagdo do sitio de

origem de taquicardias atriais.

Outrd fator claramente associado ao sucesso da ablagdo em taquicardias atriais ¢ a
localizaglio do sitio de origem. Lnquanto focos em paredes livres atriais dircita ¢ esquerda
apresentaram sucesso de 97%, os sitios proximos a jungdo atrioventricular foram curados
em somente 40% dos casos (capitulo 3). Especula-se que estes focos sejam mais

profundos no miocardio atrial e, assim, mais dificeis de serem atingidos pelo calor gerado

_pela aplicagdo endocardica de radiofreqiiéncia.

7.3. Riscos

Outro ponto avaliado foi o risco de complicages em situagSes ligadas a0s
procedimehtos. Como a ablagdo do flutter atrial visa eliminar a condugio dos impulsos
através do istmo atrial, interrompendo deste modo a chegada dos impulsos posteriores ao
no atrioventricular, avaliou-se a condugdo intra-atrial e fungdo nodal atrioventricular pré e -
pos procedimento (capitulo 5). Os intervalos de condugdo, periodos refratérios‘efetivo e
funcional do né atrioventricular e pontos de bloqueio nodal atrioventﬁcular durante

estimulagio decremental foram comparados, e ndo houve diferenga entre os valores
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medidos antes e depois da ablagdo, evidenciando ser esta segura a fungio nodal
atrioventricular. Isto provavelmente se deva 4 condugdo intra-atrial preferencial pelas vias

de conduggo anterior ¢ média ao n6 atrioventricular.

O risco das aplicagdes de radiofreqiiéncia no miocardio atrial durante ablagao de flutter
e taquicardias atriais em pacientes portadores de cabos ). endocéardicos cronicos de
marcapasso e/ou desfibrilador implantavel também foi testado (capitulo 6). Marcapassos e
desfibriladores foram avaliados antes e depois das aplicagdes de radiofreqii€ncia no istmo
atrial, para flutter atrial, e em outras partes dos 4trios, para taquicardias atriais. “ vA
comparagdo entre os valores obtidos pré e pos procedimento mostraram ndo haver
diferencas significativas, evidenciando-se a seguranga das ablagdes. Fibrose em torno do

cabo endocardico, protejendo-o do calor e/ou resisténcia do revestimento do cabo ao

calor poderiam explicar este achado.

7.4. Resultados

Apesar de ndo ser objetivo principal de nenhum dos trabalhos, procurou-se avaliar os
resultados gerais dos procedimentos, incluindo sucesso, complicagdes e seguimentb, A
ablagio de flutter atrial tipico apresentou sucesso de 93% (24,'25,58,66,61,64,65)
(capitulo 6). O fato de que 0 flutter atrial atipico também foi curado 'atréVés de aplicacéeé

de radiofrequiéncia no istmo atrial ja foi descrito por outros autores (60,69), corroborando
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a idéia de que se tratavam, nesses casos, da rotagdo horaria do mesmo circuito do flutter
tipico. A alta taxa de sucesso também foi demonstrada em pacientes com cabos
endocardicos cronicos de mhrcapasso e/ou desﬁbriladbres im)plantéveis (capitulo 6).

No caso das taquicardias atriais, o sucesso também foi elevado (22,23,58,82,84 87,
95,96), excluindo-se aquelas com origem na regido da jungdo atrioventricular (capitulo 4).
Do mesrﬁo modo que no flutter atrial, 0 sucesso se manteve alto mesmo na presenga

de cabos endocardicos cronicos de marcapasso e/ou desfibriladores implantaveis

(capitulo 6).

Lim 2 casos foi feita a ablagdo visando a cura da fibrilagio atrial (capitulo 6). 'I;al
procedimento se encontra em fase inicial de aplicagio em humanos, com poucos
resultados descritos (28). Leses lineares foram feitas no atrio direito e, no outro paciente,
em ambos atrios, conseguindo-se a ndo inducibilidade da fibrilagio atrial ao final do

estudo. Por serem poucos casos e 0 seguimento pequeno, parece-nos apropriado ainda

reservar este procedimento para casos de excegdo. -

A taxa’ de complicagdes encontrada foi elevada nos casos de ablac;ﬁo de flutter a;rial
(11%), acima do descrito na literatura (25,26,60,61,66) (capitulo 6). As razdes para tal
ndo estdo claras, mas se deve ressaltar que estas complicagdes apresentéram reversdo
espontinea. As complicagdes em ablagdo de taquicardias atriais foram infreqﬁenfes, sendo

inesperadas em somente 2% dos casos (22,23,66,87,95) (capitulo 4). Observou-vse‘
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também o alto risco de bloqueio atrioventricular total nas ablagdes de focos de

taquicardias préximos ao né atrioventricular (capitulo 4).

Deve-se ressaltar ainda a elevagio, mesmo que transitoria, dos limiares de estimulagio
e de sensibilidade ao estimulo atrial do marcapasso permanente nos dois pacientes

submeti&os a ablagdo para cura da ﬁbrilaqﬁo atrial (capitulo 6).

A anélisé do seguimento mostrou baixas taxas de recorréncia apds a ablagdo. Nos
casos de taquicardias atriais, encontrou-se recorréncia de 5% em seguimento médio de 22
+ 8 meses (15,22,58,84,87,95) (capitulo 45). Quanto ao flutter atrial, documentou-se
recorréncia de 4% em 13 £ 9 ‘meses, valor mais baixo que o habitualmente descrito
(25,26,60,61,64) (capitulo 5). Observou-se também melhora do nivel de atividade fisica e
na sensagdo de bem estar, ¢ uma diminui¢io no numero de epis()dios sintométicqs de
fibrilagdo atrial, confirmando o ja descrito anteriormente (127) (capitulo 5). Na fibrilagfio

atrial, o pequeno namero de casos € 0 curto seguimento ndo permitem se obter conclusdes

(capitulo 6).

7.5. Delineamento

Os trabalhos descritos nesta Tese apresentam dois delincamentos basicos: série. de

casos (pesquisa clinica observacional) nos capitulos 3 e 4; e experimentos ndo controlados
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(intervengdo clinica sem grupo controle) nos capitulos 5 e 6. Tradicionalmente, considera-
se que estes tipos de delineamento fornecem evidéncias cientificas de limitadas a
prelinﬁnares para intervengdes médicas, reservando-se aos ensaios clinicos randomizados
(intervengdo clinica sistematizada, com grupo controle e com desfecho clinico-
epidenﬁolégico) é tarefa de fornecer evidéncias fortes (144,145). No entanto, diferente de
outras areas dentro de propria eletrofisiologia, como o tratamento de taquicardias
ventriculares sustentadas e ndo sustentadas, uso de desfibriladores implantveis e de
marcapassos, onde os ensaios clinicos randomizados vém sendo empregados, ndo nos

parece ser este essencial ao se tratar de ablago por radiofrequéncia em taquiarritmias

supraventriculares.

Devido  existéncia de controles historicos confiaveis, as altas taxas de sucesso e ao
baixo risco, ¢ pouco provavel que ensaios clinicos randomizados sejam feitos, j& que isto

incorreria em ndo oferecer a opg¢do do tratamento curativo da ablaglio por cateter a estes

pacientes, o que é questionavel do ponto de vista ético. Por nos parecer ser possivel se
alcangar uma relagdo favordvel entre beneficios e riscos-custos com pesquisas

observacionais e interven¢des clinicas ndo controladas nestes casos, estes foram os

delineamentos empregados.
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7.6. Perpectivas futuras

A ablagdo por radiofreqiiéncia esta ocupando ltigar de destaque na terapéutica das
taquicardias dependentes exc‘lusivamente do miocardio atrial. Ndo ha dividas que
progressos serdo alcangados a curto prazo, sempre visando um sucesso cada vez maior,
com riscos e recorréncias cada vez menores. Do ponto de vista tecnologico, novos
métodos de imagem, como o ecocardiograma intracavitario, serdo lteis para avaliagdo
anatomica .e comprovagdo de contato do cateter com o endocérdio. Aparelhos de .
fluoroscopia terdo melhor resolugdo e gerariio uma menor exposi¢do de paciente e equipe
médica & radiagdo. Novos tipos de cateteres ser?to desenvol_vidos, com diferentes curvas,
pontas, materiais, formas e nﬁmero de polos, ajustando-se inclusive a anatomia das
cavidades, facilftando 0 mapeamento ¢ diminuindo o nimero’ de cateteres necessarios.
Novas formas de energia serdo descobertas e aperfeigoadas, como o ultrassom ¢ o
microondas, possibilitando a criagdo de lesSes de extensdio e profundidade diferentes.

Sistemas utilizando ultrassom para mapeamento e ablagdo serdo empregados;

Estes tivaxicos tecnologicos levardio a progressos do ponto de vista clinico, como um
ﬁlapeamento mais facil e preciso, com um cateter ﬁnico‘ que se molde ao endocirdio égrial,'
diminuindo a duragdio e elevando o sucesso do procedimento. Abla’gﬁesr de focos de
taquicardia atrial proximas a juncdo atrioventricular terio maior sucesso e serfo feitas com

mais baixo risco. A ablagdo curativa da fibrilagdo atrial ocupara um espa¢o importante no
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tratamento desta patologia. O mapeamento do circuito e localizagdo da zona critica no

Slutter atrial atipico sera mais facil e preciso, aumentando o sucesso da ablagdo.

Deve-se também salientar que a eletrofisiologia intervencionista resulta em avangos no
entendimento de fisiopatologia. Pode-se melhor compreender os circuitos de reentrada
responséveis por taquicardia ventricular em corag¢do isquémico a partir dos resultados
obtidos por ablagdo guiada por téchicas de “entrainment” (32). A participag¢do do atraso
na condugdo intra-atrial no desenvolvimento e manutengéo de fibrilagdo atrial foi melhor
avaliada a partir da anlise do ECG de alta resolugdo da onda P apos ablagdo por
radiofreqiiéncia em pacientes com Sindrome de :Wolﬁ‘-Parkinson—White (146). A
demonstragdo de pe_fda de interagfo eletrotonica apos ablagdo de via de condugdo lenta
em pacientes cofn reentrada nodal atrioventricular, trouxe mais dados a0 entendimento da
relagdo entre as vias de condugdo rapida e lenta nodais atrioventriculares (147). Assinvl‘

como nestes casos, novos conhecimentos serio desenvolvidos a partir dos resultados das

ablagdes.

E em busca destes avangos, com maior compreensdo de fendmenos, e resultados cada
vez melhores, que se move a ciéncia. Os trabalhos apresentados nesta Tese buscaram -
acrescentar alguns conhecimentos e, mais do que isto, gerar novas indagagdes referentes a

ablagio de taquicardias supraventriculares, dependentes exclusivamente do miocardio

atrial,
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Capitulo 8. Conclusdes

I. A morfologia das ondas P em eletrocardiograma de 12 derivagdes durante
taquicardia atrial ¢ Gtil na identificagdo do foco de origem da taquicardia. Ondas P

positivas na derivagdo I apresentam alta sensibilidade e valor preditivo para focos atriais

direitos.

2. A ablagdo por radiofreqiiéncia apresenta alta taxa de sucesso e baixo risco no
tratamento de taquicardias atriais. A maioria das taquicardias atriais se origina no Atrio
direito. As caracteristicas dos eletrogramas: locais, como precocidade em relagdo a onda P

e longa duragdo, sdo uteis na identificagdo dos locais de aplicagdo de radiofreqiiéncia com

sucesso no tratamento de taquicardias atriais.

3. A cura do flutter atrial tipico pode ser obtida através de aplicagées‘iineares de
radiofreqiiéncia no istmo atrial direito, com alta taxa de sucesso, baixo risco e baixa
recorréncia. Aplicagdes de radiofreqiiéncia no istmo atrial para a cura do ﬂuttér atrial ndo

alteram a condugdo intra-atrial ou a fungéio nodal atrioventricular.
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4. A ablagdo de flutter e taquicardias atriais pode ser realizada com alto sucesso em
pacientes com cabos endocardicos de marcapassos e desfibriladores, sem que estes sejam
?

danificados.
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Anexo I - Pacientes do Capitulo 3

Paciente Sexo Idade FE DEC RR RP Local
1 Cranford m 74 50 n 440 290 HLaRA
2 Rone m 55 39 s 340 280 LoLaRA
3 Hankin m 15 12 s 400 240 RAA
4 McRay m 57 56 n 370 . 190 CSOs
5 Thornton f 30 59 n 280 180 CSOS
6 Weaver f 43 60 n 400 His
7 Jones C f 28 60 n 290 His
8 Deurr f 73 62 n 420 280 MdLaRA
9 Murphy m 16 50 s 400 220 LoLaRA
10 Mangum f 24 55 n 340 His .
11 Enani m 17 52 n 400 260 LoLaRA
12 Taylor m 66 49 s 280 180 CSOS
13 Mikolajczyc m 66 60 s 350 HLaRA
14 Wickersha f 35 58 n 320 190 CSOS
15 Offut f 28 60 s 320 200 CSOsS
16 Blubaum f 27 59 n 270 His
17 Thompson m 36 56 n 260 HLaRA
18 Smith D m 6 55 n 510 380 PoSuLA
19 Bond R m 66 62 n 510 420 HLaRA
20 Shoaf m 52 55 n 350 220 AntSpt
21 O' Shell f 48 57 n 300 200 MdLaRA
22 Graham m 59 59 s 440 280 MdLaRA
23 0,Dell G f 56 55 n 400 280 HLaRA
24 McKoy R m 69 76 s 380 210 MdLaRA
25 Thomas D m 64 61 s 400 320 RAA
26 Tarkington R m 72 68 n 470 360 MdLaRA
27 Moore f 27 60 n 360 200 LoLaRa
28 Poole m 61 55 n 400 240 HLaRA
29 long 1 f 63 58 s 440 His
Long 2 380 MdPolA
30 Wood f 62 72 s 320 200 LoLaRA
31 Tullberg 1 m 7 20 s 440 310 LupPv
Tullberg 2 420 280 LLPV
Tullberg 3 440 320 LLat
32 Heath f 15 45 n 420 340 . LUPV
33 Robertson f 73 60 n 460 370 MdLaRA
34 McConnell f 23 60 n 300 220 RUPV
35 Lynn,D f 60 60 n 380 280 MdLaRA
36 Seikaly, N f 35 60 n 500 340 RAA
37 Wattson f 30 60 n 410 320 His
38 Kahn, § f 5 60 n 4460 340 LUPV
39 Sweet f 16 56 s 340 260 MdLaRA
40 Sybaris f 17 65 n 410 310 His
41 Clinard f 47 42 n 480 380 CsOs
42 Wendling m 16 50 n 440 300 LoLaRA
43 Gentry f 47 53 n 460 300 RAA
44 Schaeufele f 45 55 n 450 280 H LaRA
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45 Peterson 50 45 s 360 290 RAA
280 230 CSOs
46 Pounds m 61 60 n 470 320 HLaRA
47 Kulp f 45 60 n 370 270 HLaRA
48 Wilson f 49 55 n_ 440 280 MdLaRA
49 Monfross m 48 55 n 400 290 LUPV
50 Whisnant m 68 55 n 510 380 RAA
51 Baucom m 75 40 s 410 320 LoLaRA
52 Bullock f 54 45 s 520 390 LoLaRA
53 Colclough f 65 30 s 360 240 HLaRA
340 240 LoLaRA
54 Applewhite f 24 60 n_ 460 300 Sup LA

Legendas: FE: fracdo de eje¢do ventricular esquerda, DEC: doenga estrutural cardiaca.
RR: intervalo RR; RP intervalo RP; HLaRa: atrio direito alto, LoLaRA: [atrio direito
baixo, RAA: apéndice atrial direito, CSOS: orificio do seio coronario;, His: regido da
jungdo atrioventricular, MdLaRA: atrio direito médio, PoSuLA: atrio esquerdo postero-
superior, LUPV: veia pulmonar esquerda superior, LLPV: veia pulmonar esquerda

inferior.
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Anexo 1I - Pacientes do Capitulo 4

.

Paciente Sexo Idade FE RR Local InE-P  DA-P Dur
1 Weaver f 43 60 400 His 67 31 98
2 Deurr f 73 62 480  MdLaRA 90 65 137
3 Murphy m 16 50 480 LoLaRA 53 40 118
4 Enani m 17 52 400 LolaRA 27 1 27
5 Reggerio 1 m 52 22 420 CSOS 47 65 137
6 Reggerio?2 m 52 22 400 RAA 50 30 90
7 Taylor O 1 m 66 49 280 CSOS 75 S0 110
8 Taylor O 2 m 66 49 300 RAA 135 130 105
9 TaylorO 3 m 66 49 290 MdLaRA 140 130 160

10 Ashley f 32 60 370 His 20 13 69
11 Mikolajczyk m 66 60 350 RAA 35 25 165
12 Wickersham f 35 60 320 CSOSs 62 39 92
13 Blubaum 1 f 27 60 300 CSOS 60 31 87
14 Blubaum 2 f 27 60 270 His 38 16 59
15 Thompson m 36 56 260 HPLRA 19 12 76
16 Smith D m 6 60 510 PoSuLa 35 17 72
17 Bond m 66 62 280 HLaRA 65 30 110
18 Shoaf m 52 60 380 AntSpt 50 30 95
19 O' Shell f 48 60 270 MdLaRA 71 54 64
20 Graham m 59 60 440 MdLaRA 70 61 37
21 McKoy A m 69 76 350 HPLRA 40 51 60
22 Thomas D m 64 61 340 RAA 54 31 76
23 Tarkington R m 72 68 470 MdLaRA 68 58 102
24 Moore f 27 60 360 LoLaRA 102 113 177
25 Poole m 61 54 400 HPLRA 31 18 87
26 Wood C f 62 73 300 LoLaRA 23 10 49
27 Tullberg, Luc 1 m 7 20 460 LUPV 61 43 56
28 Tullberg 2 m 7 20 380 LLPV 84 71 101
29 Tullberg 3 m 7 20 370 LLat 59 46 114
30 Heath, Kate f 15 60 350 LAntLa 54 32 90
31 Mcconnellw 1 f 23 60 330 RUPV 156 69 186
32 McconnellW 2 f 23 60 310 RUPV 86 72 72
33 Robertson, L f 72 60 530 MdLaRA 114 0 191
34 Lynn,Dency f 60 60 380 MdLaRA 58 37 142
35 Seikaly, Nayla  f 35 60 500 RAA 36 25 66
36 Kahn, S f 6 60 500 LLupv. 32 19 58
37 Heinzleman T f 61 67 380 HLaRA 52 32 87
38 Spier V f 39 60 39 HLaRA 38 29 51
39 Barbee J f 62 62 440 HLaRA 83 35 115
40 Miller R m 62 51 450 HLaRA 40. 10 80
41 Larsen J f 57 72 350 HLaRA 39 31 75
42 GoodyearG m 58 40 490 HLaRA 57 45 90
43 Alston B f 40 64 300 HLaRA 119 49 154
44 Morgan f 48 60 420 HLaRA 48 31 91
45 Graham J m 59 60 400 HLaRA 50 27 80
46 Long A f 63 57 510 HLaRA 36 22 70
47 Hunt f 55 60 355 HLaRA 70 40 60
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48 Smith f 48 56 390 His 72 36 82
49 Powell f 57 66 400  MdLaRA 51 28 71
50 Young f 40 52 350 LoLaRA 48 20 90

Legendas : Iguais as do anexo anterior. Acrescentar InE-P: intervalo do inicio do
eletrograma local ao inicio da onda P; DA-P: intervalo da primeira deflexdo aguda no
eletrograma local ao inicio da onda P; Dur: duragdo ttotal do eletrograma local.
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Anexo 11 - Caractristicas dos Pacientes do Capitulo 5

Nome Sexo Idade Tipo  FF N RF DEC
Palmer m 68 AT 300 7 S
Mikolaycz m 66 AT 230 28 EAT S
Moody m 72 AT 300 21 S
Brown m 57 AT 205 9 S
Thomas m 66 AT 230 8 EAT S
Valentine f 52 7 240 14 N
Smithwick m 48 AT 200 8 N
Darwin m 33T 210 39 N
Darwin m 337 250 3 N
Tatarski f 70 AT 240 25 AVNRT N
Moore m 327 250 1 AVNRT N
Younts f 68 AT 320 17 S
Meade m 347 170 10 N
Periman m 63 AT 250 13 N
Camp m 42 AT 230 3 N
Poore m 68 AT 240 ) S
Harrls f 6h AT 230 I N
Lylas m 68 Al 230 5 N
Wray m 53T 300 4 N
Brown m 74 AT 220 12 S
Potis m 64 T 300 23 S
Bradford f 46 AT 200 10 N
Anderson  f 67 T 290 13 S
Collie m 54 AT 200 28 S
Eggers m 67 AT 260 ) S
Anderson m 44 T 235 5 N
Brisson f 28 AT 220 12 N
Parks m 51 AT 190 2 EAT S

Legendas: Tipo A: atipico, Tipo T: tipico, FF: intervalo FF; N: namero de aplica¢des, RF:
outras ablagdes; DEC: doenga estrutural cardiaca
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Anexo 4 - Caracteristicas da Fungdo Nodal Atrioventricular Antes e Depois da Ablagdo

'ANTES DEPOIS

PA AH HV PEA PFA WA WR PA- AH HV PEA PFA WA WR

101 52 310 470 670 120 55 380 470 460
23 109 55
50 88 46 300 385 370 700 43 121 48
39 148 50 370 500 48 145 55 400 700
44 30 43 280 250 40 40 40 270
41 41 50 310 240 52 40 60 280 230
46 83 53 600 700 45 113 54
41 56 57 400 490 350 540 46 71 52 330 420
5 75 54 430
57 208 41 390 480 460 630 71 140 60 380 480 520 700
40 75 49 280 310 42 77 52 280
40 60 60 280 360 63 125 60 360
35 60 35 360 460 40 60 30 340
54 69 59 280 365 370 53 66 41 290 360 370
52 43 46 ' 250 330 30 60 40 240
59 64 60 340 450 440 600 50 80 60 410 640
41 100 40 230 230 700 57 100 55 :

98 65 350 290 90 65
62 117 56 390 530 540 §5
39 80 35 360 420 470 30 70 40 400 450
46 116 62 330 480 430 430 45 84 52 300 460 400 440
48 54 42 270 360 340 310 60 42 42 270 370 340 350
57 100 63 400 490 480 650 68 72 56 430 490 490 700
46 50 40 380 402 160 240 41 105 40 260 260
31 1 320 430 35 136 280 365
46 60 50 320 400 380 700 33 60 52 311 370 ,
53 64 43 310 200 50 56 45 330 380 330 260
20 100 60 260 40 105 S0 250 500

Legendas; PA: intervalo PA; AH: intervalo AH; HV: intervalo HV, PEA: periodo
refratario efetivo anterogrado; PFA: periodo refratario funcional anterégrado; WA: ponto
de Wenckebach anterégrado; WR: ponto de Wenckebach retrogrado
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Anexo 5 - Caracteristicas dos Pacientes do Capitulo 6

ANTES DEPOIS

R LE S R LE S
323 2.5 8 382 25 8
646 1 10 581 15 10
466 2.5 490 25
95 2 10 490 2 10
464 15 12 466 15 11
460 1 10 458 110
517 1 530 1
683 25 5 658 25 5
508 25 10 554 25 10
580 25 10 568 25 10
423 1 8 457 110
478 1 10 502 1 8
499 1 8 501 1 8
544 1 10 499 110

Legendas: R: resisténcia a estimulagio;,
LE: limiar de estimulagdo ventricular; S: sensibilidade ventricular
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