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RESUMO

Este estudo tem como objetivo geral analisar o panorama atual do tratamento de
vias acessoérias por radiofrequéncia, descrever as caracteristicas eletrofisioldgicas, a
localizacdo das vias acessérias, as arritmias associadas, delinear o sucesso geral por
localizacdo e as complicacdes. Pretende-se também correlacionar a utilizacdo do
mapeamento eletroanatdmico com o tempo de fluoroscopia, as recorréncias e as
complicacdes com a localizacao das vias acessorias.

Foram analisados retrospetivamente 85 pacientes consecutivos portadores de vias
acessorias que foram submetidos a estudo eletrofisiolégico e a ablacdo por
radiofrequéncia.

Foram diagnosticadas 86 vias acessorias: 73.3% manifestas e 26,7% ocultas. As
vias acessorias estavam localizadas na regido dos anéis AV e apresentaram a
seguinte distribuicdo: anterior direita:2,3%; lateral direita:2,3%; posterior direita: 1,2%;
péstero-lateral direita:3,5%; antero-septal: 4,7%; médio-septal: 5,8%; postero-septal:
26,7%; antero-lateral esquerda: 2,3%, lateral esquerda: 31,4%; posterior esquerda:
3,5%; postero-lateral esquerda 16,3%.

Foram induzidas arritmias em 68,2% dos pacientes e ocorreu associacdo de
arritmias em 12,9% dos pacientes.

O sucesso geral da ablacdo por radiofrequéncia foi de 94,1% e as complicagbes
incidiram em 11,8% dos pacientes.

A utlizagdo de mapeamento eletroanatdmico n&o influenciou o tempo de
fluoroscopia, bem como as complicagfes e as recorréncias ndo estavam associadas
as localizagoes.

Em suma, as vias laterais esquerdas foram dominantes, as arritmias auriculares as
mais frequentes e a ablag&o por radiofrequéncia apresentou uma taxa de sucesso de

94,1% e 11,8% de complicagdes.

Palavras-chave: ablacdo; radiofrequéncia; vias acessorias.
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ABSTRACT

This study has the general objective to analise the current panorama of the
treatment of accessories pathways by radiofrequency, describe the electrophysiological
characteristics, location of accessories pathways, the associated arrhythmias, outline
the general success by location and the complications. The aim is also to correlate the
use of electroanatomic mapping with the fluoroscopy time, recurrences and
complications with the location of accessory pathways.

Retrospectively there were reviewed 85 consecutive patients with accessory
pathways who underwent electrophysiological study and radiofrequency ablation. 86
accessory pathways were diagnosed: 73.3% manifest and 26.7% concealed. The
accessory pathways were located in the region of the AV ring and showed the following
distribution: anterior right: 2.3%; lateral right: 2.3%; posterior right: 1.2%; posterolateral
right: 3.5%; anteroseptal: 4.7%, medioseptal: 5.8%; posteroseptal: 26.7%; anterolateral
left: 2.3%, lateral left: 31.4%; posterior left: 3, 5%; posterolateral left 16.3%.

Arrhythmias were induced in 68.2% of patients and were associated with
arrhythmias in 12.9% of patients.

The overall success of radiofrequency ablation was 94.1% and complications
related in 11.8% of patients.

The use of electroanatomic mapping did not influence the fluoroscopy time, as well
as complications and recurrences were not associated with the locations.

In short, the left side pathways were dominant, atrial arrhythmias and the most
frequent radiofrequency ablation showed a success rate of 94.1% and 11.8% of

complications.

Keywords: ablation; accessory pathways; radiofrequency.
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1. INTRODUCAO

A existéncia de vias acessorias deve-se a uma anomalia congénita, por incompleta
evolucdo do isolamento do miocardio auricular e ventricular e persisténcia de
conducao extranodal no recém-nascido.

As vias podem ser manifestas ou ocultas e podem ser classificadas com base na
origem da insercdo (auriculo-ventricular, auriculo-fascicular, nodofasciculares e Fibras
de Mahaim), propriedades de conducdo (decremental ou ndo decremental), na direcdo
da conducdo (anterégrada, retrograda ou bidirecional) e quanto ao nimero (Unica ou
multiplas).

Os portadores de vias acessérias, apresentam manifestacdes clinicas por arritmias
paroxisticas recorrentes e frequentemente refratarias a farmacos. Na presenca de preé-
excitacdo (via manifesta) e caso a via acessoria tenha propriedades de conducédo
rapida, a ativacdo ventricular com frequéncias elevadas no contexto de fibrilhagao
auricular e flutter auricular, podem degenerar em fibrilhac&o ventricular aumentando o
risco de morte subita.

O aparecimento de técnicas percutaneas de ablacao criou a possibilidade de cura,
dispensando medicacdo de longa duracdo e riscos de toxicidade, diminuindo
drasticamente a prevaléncia de vias acessorias na populagdo adulta. As primeiras
tentativas de terapéutica utilizaram a fulguracéo, que rapidamente foi destronada pela
radiofrequéncia, devido a complicacbes relacionadas com o barotrauma. As novas
técnicas de registo (unipolar e bipolar), a instrumentagéo especial (0 mapeamento do
seio coronario, bainhas longas estabilizadoras e direcionaveis), 0 uso de mapeamento
eletroanatomico e a navegacdo robotizada, constituiram avancos no sentido da
eficacia e seguranca dos procedimentos.

Contudo, as técnicas percutdneas nado séo totalmente in6cuas, podendo surgir
complicacbes como: espasmos ou lesdo da artéria coronaria, embolizacdo ou

tamponamento cardiaco.







2. ENQUADRAMENTO TEORICO

2.1 FISIOPATOLOGIA

As vias acessorias sdo constituidas por fibras musculares, que se podem localizar
no subendocéardio ou no subepicardio.™?

Durante o inicio da cardiogénese, ha uma continuidade entre a auricula e o
ventriculo que se perde durante a formacéo do anel fibroso. Os defeitos na formagéo
do anel fibroso permitem a continuidade auriculo-ventricular e proporciona a conducéo
elétrica andmala da auricula para o ventriculo que é a base da pré-excitacdo
ventricular observada no eletrocardiograma.’® Os defeitos no anel fibroso podem
explicar a formagé&o da via acessoria do lado direito do coragéo, porque a via acessoria
atravessa o anel fibroso, enquanto as vias acessorias esquerdas geralmente sdo
subepicérdicas e ndo atravessam o anel fibroso.*

Alguns autores referem que a sindrome de Wolff-Parkinson-White esta relacionada
com doenca genética. O trabalho de Gollob e col.* com familias com doenca cardiaca
identificaram mutacdo no gene PRKAGZ2, que codifica 0 y2 regulador da subunidade
de AMP-ativada proteina quinase, responsavel pela forma hereditaria da sindrome de
Wolff-Parkinson-White. Zhang e col.® no seu estudo concluiram que o curto periodo
refratario da via acessoéria resulta do defeito genético no PRKAG2 que proporciona o
substrato para o seu desenvolvimento.

E de notar, que os doentes que participaram no estudo de Gollob e col.
apresentavam um fenotipo cardiaco diferente da maioria dos doentes com sindrome

de Wolff-Parkinson-White, que ndo apresentam doencas cardiacas estruturais.




2.2 EPIDEMIOLOGIA

A prevaléncia da manifestacao eletrocardiografica da pré-excitacao ventricular esta
compreendida entre 0,1-3,1 por cada 1000 nados-vivos.»®® No entanto, a prevaléncia
pode estar subestimada devido as manifestacdes intermitentes de pré-excitacdo. A
doenca apresenta maior incidéncia no sexo feminino que no masculino, numa relacéo

de 2:1' e alguns autores referem heranca familiar.*>

2.3 MANIFESTACOES CLINICAS

A apresentacado clinica em individuos portadores de vias acessorias € bastante
variavel.’® Apesar de estar associado a anomalias congénitas, alguns individuos sdo
assintométicos. Os individuos assintométicos com pré-excitacdo ventricular
apresentam um prognostico benigno e raramente apresentam fibrilhacdo ventricular
como primeira manifestacdo da doenca.'® Os sintomas mais frequentes, sdo as
palpitagbes por vezes associadas a dispneia e a desconforto toracico, tonturas e
sincope.**®'* A morte subita é rara, mas pode ser a primeira manifestacdo da
doenca.’® Durante a gravidez, as taquiarritmias associadas & sindrome de pré-
excitacdo sdo mais frequentes, devido ao aumento da atividade simpatica ocorrendo

exacerbacdo da sintomatologia.™

2.4 LOCALIZACAO ANATOMICA DAS VIAS ACESSORIAS

As vias acessobrias sdo classificadas com base no local de origem e insercao, e
podem ser: auriculo-ventriculares (feixes de Kent), auriculo-fasciculares (fibras
Brechenmacher), nodofasciculares ou nodoventriculares (fioras de Mahaim) e
intranodal (fibras de James).'**

As vias acessorias auriculo-ventriculares podem-se localizar em qualquer local na
juncéo auriculo-ventricular ao longo da valvula mitral e trictspide.®'%**

Em 1999 a European Society of cardiology e North American Society of pacing and
Electrophysiology introduziram uma nova nomenclatura, que descreve a forma
anatdmica como as vias acessorias surgem na fluoroscopia®* (fig. 2.1).

Neste trabalho sera utilizada a antiga nomenclatura.




AV-node
ﬁght anterior anterior léft.

anterolateral > : anterolateral
| A | . -
posterolateral \_ 4 posterolateral

paraseptal

posterior posterior
cs
AV-node
right superior superior left
anterosuperior N posterosuperior
anteroinferior \ 7 posteroinferior
paraseptal
inferior inferior
b cs

Figura 2.1- Nomenclatura antiga (a) e nova (b) para a localizagéo de vias

acessorias auriculo-ventriculares.*®




2.5 LOCALIZACAO DAS VIAS ACESSORIAS NO ECG DE SUPERFICIE

Eletrocardiograficamente, a pré-excitacdo é definida por um intervalo PR inferior a
120 ms e um QRS alargado superior a 120 ms com um empastamento no inicio do
QRS também conhecido como onda delta.'#¢*®

O grau de pré-excitacdo observado no eletrocardiograma de superficie, depende de
varios fatores como a localizacdo da via acessOria, a relacdo entre o tempo de
conducdo anterdgrada e o periodo refratdrio da via acessoria e do sistema de
conducdo normal do nédulo AV.'*? No caso de pré-excitacdo pouco evidente, o
aumento do ténus vagal, como a massagem do seio carotideo ou com manobras de
Valsalva, aumentam a conducdo através da via acessoria tornando a pré-excitacdo
mais evidente.'

Varios algoritmos foram desenvolvidos para predizer o local anatomico da via
acessoria, com base na polaridade da onda delta, duracdo do QRS, eixo elétrico e
razdo entre R/S. Os algoritmos ndo sao totalmente precisos e devem ser encarados
como uma ferramenta de orientagéo.*> %

e Via acessoéria esquerda: onda delta positiva em todas as deriva¢des precordiais
e negativa em DI e aVL. Por vezes a pré-excitacdo na parede esquerda é
discreta.

e Via acessoria direita: onda delta negativa em V1-V2/V3 e onda delta positiva em
Dl a aVL.

e Se a onda delta em V1 é negativa e em V2 positiva estamos perante um
“padréo septal”. Desta forma a via acessoria pode ser:

e POstero-septal: se a onda delta é negativa nas derivacdes inferiores
(DII, DIll e aVF).
e Antero-septal: se a onda delta é positiva em I, DIl, DI, aVL e aVF bem

como de V4-V6.




2.6  CARACTERISTICAS ELETROFISIOLOGICAS

As vias acessorias podem ser classificadas com base na origem e insercao,
localizacdo ao longo do anel da valvula mitral e tricuspide, tipo de conducédo e
propriedades de conduc&o.'? As vias acessérias podem conduzir sé anterogradamente
da auricula para os ventriculos, s6 retrogradamente dos ventriculos para as auriculas,
ou podem ser bidirecionais, como € frequente na pré-excitacdo de Wolff-Parkinson-
White.1’15’16'18

Paciente com vias acessoOrias com conducdo anterégrada (via manifesta),
demonstram pré-excitacdo no eletrocardiograma.*?**'#2° Estes pacientes correm o
risco de morte slUbita na presenca de fibrilhacdo auricular ou flutter auricular com
resposta ventricular rapida.™

As vias acessoOrias que apresentam s6 conducdo retrograda sdo denominadas
“ocultas” e ndo s&o detetaveis no eletrocardiograma durante o ritmo sinusal.*?>16-2

Na presenca de mdltiplas vias acessoérias ou a combinacdo de inducdo de
taquicardias de reentrada auriculo-ventricular (TRAV) e intervalo R-R inferior a 250
milissegundos durante fibrilhacdo auricular, é indicacdo para ablagdo devido ao risco
de morte subita."*>#%

A conducdo decremental é caracteristica eletrofisiolégica do nédulo AV, enquanto a
maioria das vias acessorias, com pré-excitacdo evidente ou ocultas apresentam uma
conducdo ndo decremental.”®™ As fibras de Mahaim (nodofasciculares ou
nodoventriculares) sdo vias acessoérias direitas e frequentemente cruzam o anel
tricispide na parede livre, sdo unidirecionais e conduzem anterogradamente.*®* Vias
acessorias que originam a taquicardia juncional (PJRT) s6 apresentam conducgdo
retrograda decremental e localizam-se frequentemente na parede pdstero-septal

direita ou esquerda.’®




2.7 CARDIOPATIAS ASSOCIADAS

As vias acessoOrias podem ser encontradas em individuos sem cardiopatia
estrutural.®®?* No entanto, a cardiopatia mais frequente que esta associada as vias

25,26,27

acessoérias € a doenca de Ebstein e também estdo descritas relacbes com o

diverticulo do seio coronério, valvulopatias e cardiomiopatias.*82427:28.30

2.8 ARRITMIAS

As arritmias cardiacas estao presentes em cerca de 50% dos individuos com pré-
excitacdo ventricular.® As arritmias s&o: taquicardia de reentrada auriculo-ventricular
ortodrémica e antidrémica, fibrilhacdo auricular, flutter auricular e fibrilhacao

ventricular, %10:21:31:32

2.8.1 TAQUICARDIA DE REENTRADA AURICULO-VENTRICULAR

ORTODROMICA

A taquicardia de reentrada auriculo-ventricular mais frequente e que envolve vias
acessorias é a taquicardia ortodromica com conducdo anterégrada pelo sistema de
condugdo do nodulo AV e retrogradamente é conduzido pela via acessoria (fig.
2.2).115213132 Neste tipo de taquicardia, a propriedade de conducdo retrograda da via
acessOria ocorre em pacientes com pré-excitacdo evidente e na presenca de vias
acessorias ocultas.'® Caracteriza-se por ser regular, com complexos QRS estreitos,

exceto na presenca de blogueio de ramo, onda P retrograda®*®

e apresenta
frequéncias cardiacas compreendidas entre os 150-250 batimentos/minuto.™

A taquicardia tem inicio com uma extrassistole auricular ou ventricular, que provoca
um bloqueio unidirecional, devido a diferenca de refratariedade do nédulo AV e da via
acessoéria. O estimulo encontra a via acessoéria em periodo refratario e € conduzido
anterogradamente pelo nédulo AV para o ventriculo. Desta forma, a via acessoéria
deixa de estar refrataria conduzindo o estimulo retrogradamente, perpetuando a

taquicardia.®*°




2.8.2 TAQUICARDIA DE REENTRADA AURICULO-VENTRICULAR ANTIDROMICA

A taquicardia antidromica € um tipo raro de TRAV, com conducdo anterograda
sobre a via acessoéria e conducéo retrégrada pelo nédulo AV (fig. 2.2).1915#3132 g
QRS sédo totalmente pré-excitados, porque a ativagdo ventricular ocorre unicamente
através da via acessoria.™

A prevaléncia TRAV antidromica em pacientes com uma via acessoria é baixo, 2-
3% dos pacientes desenvolvem a arritmia e 6% € induzido nos laboratérios de
eletrofisiologia.*® Neste tipo de taquicardia o periodo refratario do nédulo AV é superior

ao periodo refratario da via acessoria.

Figura 2.2- Arritmias: a) Ritmo sinusal com pré-excitacdo de WPW: conducdo anterégrada ocorre pelo
noédulo AV (verde) e pela via acessoria (vermelha). Devido a conducao rapida pela via acessoria, parte do
miocardio é despolarizado pela via acesséria que corresponde a onda delta do ecg. b)Taquicardia de
reentrada AV ortodrémica: a conducdo anterégrada pela via acessoéria € bloqueada devido ao longo
periodo refratario. A condugéo para os ventriculos é feita através do nédulo AV (preto) e através da via
acessoOria para a auricula (azul). ¢) Taquicardia de reentrada AV antidromica: A condugdo anterdgrada
ocorre pela via acessoria (vermelho) condugdo auricula-ventriculo e retrogradamente pelo nddulo AV

(preto).8




2.8.3 FORMA PERMANENTE DE TAQUICARDIA JUNCIONAL

A taquicardia juncional foi descrita originalmente por Coumel e col. em 1967.3**" E
uma forma pouco frequente de taquicardia de reentrada supraventricular, e apresenta
os seguintes achados eletrocardiograficos:***>%

¢ A frequéncia cardiaca varia entre os 100-200 bpm, diminuindo com a idade;

¢ Onda P invertida em DII, DIll e aVF e nas derivacdes laterais esquerdas;

¢ Intervalo P-R mais curto que o intervalo R-P durante a taquicardia.

Durante a taquicardia, o impulso € conduzido anterogradamente através do nédulo
AV e pelo sistema His-Purkinje, e retrogradamente através da via acessoria que
frequentemente localiza-se proximo do ostium do seio coronario (inser¢éo auricular).
As vias acessOrias associadas a longo tempo de conducdo localizam-se
frequentemente na regido postero-septal (insercéo ventricular).’** E uma arritmia que
esta presente na infancia e na adolescéncia, mas frequentemente é reconhecida
durante a vida adulta.'®

Os pacientes mais jovens apresentam sintomatologia de insuficiéncia cardiaca
congestiva, diminuicdo da funcdo ventricular esquerda, intolerdncia ao exercicio ou
sincope.

Pode-se distinguir a taquicardia juncional da taquicardia auricular focal ou da
TRNAYV atipica se durante o pacing ventricular, a taquicardia terminar quando o feixe

de His esta refratario.®

2.8.4 FIBRILHACAO AURICULAR E FLUTTER AURICULAR

A fibrilhacdo auricular paroxistica desenvolve-se num terco dos pacientes com
sindrome de WPW.%" Anomalias como a doenca de Ebstein e o prolapso da valvula
mitral estdo associadas frequentemente com a pré-excitacao e podem estar na origem
da FA, mas ndo se consegue explicar em coracdes sem anomalias estruturais.™

Os mecanismos da arritmia ainda ndo estdo bem esclarecidos, mas os fatores
propostos sdo: anomalias auriculares intrinsecas, curto periodo refratario auricular,
taquicardias de reentrada AV réapidas e a participacdo das vias acessorias.'® Se a via
acessoria tem periodo refratario anterégrado curto, a FA pode ter uma resposta

ventricular rapida que pode degenerar em fibrilhacdo ventricular,»'%*%#223
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2.8.5 FIBRILHACAO VENTRICULAR

7

A morte sUbita na pré-excitagdo ventricular é rara, mas pode ser a primeira
manifestacéo da doenca.® A fibrilhacéo ventricular é o resultado de resposta ventricular
rapida provocada pela fibrilhacdo auricular, que pode ser iniciada primeiramente por
patologia auricular ou por taquicardia de reentrada AV.®2 O risco de fibrilhacdo
ventricular aumenta quando as vias acessorias sao septais e na presenca de mdultiplas

vias acessorias.’

2.9 ESTRATIFICACAO DE RISCO

Pacientes com padrdo de Wolff-Parkinson-White no eletrocardiograma de 12
derivacdes, devem ser estratificados para o risco de morte subita tendo em
consideracdo a existéncia de cardiopatia estrutural, manifesta¢gdes clinicas, existéncia
de multiplas vias acessorias, caracteristicas eletrofisiol6gicas das vias acessoérias e a
induc&o ou histéria de TRAV.*®

Os exames nao invasivos ndo sao capazes de prever corretamente o risco de morte
subita. O melhor indicador para baixo risco de morte subita é o desaparecimento da
pré-excitagdo durante o esforco, a pré-excitagéo intermitente durante ritmo sinusal, ou
0 blogueio da via acessoria durante a administracdo de farmaco (ajmalina ou
procainamida) em ritmo sinusal, s@o indicadores de longo periodo refratario
anterégrado da via acessoéria (> 270 ms) 344
Durante o estudo eletrofisiolégico a inducdo de fibrilhagdo auricular mantida com

intervalo RR <250 ms em adultos,®??

<200 ms em criangas ou <200 ms durante
infusdo de isoproterenol e periodo refratario anterégrado da via acessoéria <250 ms,
séo preditivos de elevado risco de morte stbita.*

Pappone e col. em estudos com pacientes assintomaticos, consideraram para
elevado risco de morte subita a indutibilidade de fibrilhagéo auricular e taquicardias de
reentrada auriculo-ventricular (TRAV) sem considerar o periodo refratario da via
acessoria manifesta ou intervalo RR durante taquiarritmia pré-excitada, critérios que 0s
autores consideraram apresentar valores de sensibilidade e especificidade
elevados.*>*34
Pacientes que ndo apresentem riscos elevados, mas que tenham elevada

responsabilidade profissional, ou que apresentem elevado risco individual ou coletivo
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(ex.: atletas de alta competicdo, pilotos, motoristas, bombeiros, etc.) ndo devem ser

ignorados.®*

2.10 CONSIDERACOES TECNICAS

As vias acessérias podem ser registadas em modo unipolar ou bipolar. No registo
unipolar, o elétrodo explorador esta proximo da via acesséria e o elétrodo indiferente
esta afastado. Devido a proximidade do elétrodo explorador a insercdo auricular da via
acessoria, a deflecdo mais profunda entre a onda A e V, é o local para a aplicacdo da
energia de radiofrequéncia. No modo bipolar, os dois elétrodos estdo colocados
proximo um do outro de forma que a maior onda delta ou deflecdo pré-excitada ou a
fusdo da onda A e V que pode identificar o local da insercéo auricular.”> Moghaddam e
col.* divulgaram no seu estudo, que os eletrogramas unipolares sdo preferido na
eliminacdo de vias acessorias localizadas na parede livre do ventriculo direito e
esquerdo. O registo bipolar é recomendado para ablacao de vias septais devido a
auséncia de far field e interferéncia elétrica.

As vias acessorias podem ser eliminadas por varias fontes de energia como a
corrente elétrica, radiofrequéncia e crioablacéo.*® Inicialmente para a ablagéo de vias
acessorias, utilizava-se a corrente elétrica como fonte de energia e a anestesia geral.
Este método foi abandonado devido a complicacdes relacionadas com barotrauma.*’*’
A fonte de energia ideal é aguela que permite um mapeamento preciso com elétrodos
de pequenas dimensfes, que cria uma lesdo rapida e com pequenas dimensdes,
minimiza os danos das estruturas adjacentes e reduz o risco de recorréncia.*® A
energia de radiofrequéncia para além de ser a fonte de energia mais conhecida pela
classe médica, preenche todos os objetivos melhor que as restantes fontes de
energia.”>*® A principal limitacdo da radiofrequéncia é a formacdo de lesbes em
profundidade, que n&o se torna uma verdadeira limitacdo na ablacdo em torno do anel
auriculo-ventricular.** Em zonas onde ha limitacdo de arrefecimento, pode ser
necessario a utilizacao de cateter irrigado que permite uma entrega mais adequada de

46,48

energia (fig. 2.3).
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A. Closed Loop Catheter B. Open Irrigation Catheter

Lumen for Central
5% Dextrose Lumen
Circulation for Salire
36 m/min Infusion
(0.9% N&aCl)
17 ml/min

7 Fr.4mm 7.5Fr, 3.5mm Holes
Electrode Electrode (0.4 mm)

Figura 2.3 - Esquema representativo de cateteres irrigados. A: cateter com
arrefecimento interno e B: cateter com irrigacdo activa interna e externa.*

A crioablagdo pode ser preferida para eliminagéo de vias localizadas préximo do
nédulo AV devido ao inicio lento e a possibilidade de mapeamento (cryomapping)
da via acesséria.***° Temperaturas até -30°C, apenas tém efeitos temporarios nas
células cardiacas, o que permite evitar o blogueio do nddulo AV, temperaturas
abaixo dos -70°C, apresentam resultados irreversiveis na destruicdo celular.
Apresenta como vantagens, a adeséo do eletrocateter ao endocardio,*® preservacéo

da arquitetura tecidular e minima formacao de trombos®"* (fig.2.4).

Figura 2.4- Caracteristica histolégica do miocardio apdés 1 semana de ablacdo por crioenergia e
radiofrequéncia. A: lesdo formada por crioenergia B: lesdo formada por energia de radiofrequéncia a seta

indica a formacao de trombos no local de abla<;r§1o.53
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O aparecimento do mapeamento eletroanatémico, tem sido de um grande valor na
diminuicdo da exposicdo de profissionais e pacientes a radiacdo ionizante.”**®> A
localizacdo do cateter de ablacdo com o auxilio de campos magnéticos (Carto®,
Biosenses Webster), permite construcdo geométrica tridimensional guiando o cateter
de ablacdo ao local onde se pretende efetuar a lesdo. Contudo, ndo permite a
visualizacdo de todos os cateteres utilizados.> E possivel a visualizacdo de todos os
cateteres, quando estes s&o localizados por campos elétricos (Localisa®, Medtronic
Inc.) que também demonstrou diminuicdo nos tempos de exposicao, ou a combinacao
de ambos, a visualizacdo de todos os cateteres sem a utilizacdo de fluoroscopia e a
possibilidadede construgcdo de geometria tridimensional (Ensite NavX®, St Jude
Medical).>*

Recentemente foi introduzido um novo sistema de navegacao magnética que utiliza
cateteres de ablacdo macios, que diminuem o risco de leséo dos tecidos e que torna
quase impossivel a perfuracao dos tecidos. Podem ser conduzidos e posicionados de
forma precisa, em qualquer camara cardiaca sem restricdes de movimentos.”®*® A
exposicao a energia ionizante é reduzida tanto para o operador, que pode manipular o
cateter a partir da sala de controlo, como para o paciente em que as imagens podem
ser revistas apds o armazenamento. **® Estudos mostraram a eficacia e a seguranca
na ablacdo de taquicardias supraventriculares com o sistema de navegacgao

magnética.’*°®

2.11 TECNICAS DE MAPEAMENTO E REGISTO DE VIAS ACESSORIAS

A localizacdo de vias acessorias esquerdas é determinada através do mapeamento
do seio coronario que permite determinar a posicdo da via acessoria. As vias
acessorias direitas e septais podem ser localizadas através da manipulagdo do
eletrocateter ao longo do anel da vélvula tricispide e na por¢cdo antero-septal e
postero-septal da auricula direita.>

Nos pacientes com doenca de Ebstein, que tém uma deslocagédo anatomica do anel
tricispide e anomalias na valvula tricuspide, 0 mapeamento pode ser efetuado dentro

da artéria corondria direita.>®
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Os parametros que permitem identificar a localizacdo das vias acessorias sao:

1- O tempo de ativacdo ventricular ou a ativacdo auricular retrégrada com o

intervalo AV ou VA mais curto.

O local onde a ativagao ventricular é precoce, permite identificar o local de insercéo
ventricular da via acessoéria durante a conducdo anterégrada. O local de ativagédo
auricular precoce durante a taquicardia de reentrada auriculo-ventricular (TRAV) ou a
estimulac@o/pacing ventricular identifica a insercdo auricular da via acessoéria com
conducéo retrégrada. *° A conducao retrograda sobre o sistema normal de conducéo,
€ mais rapido quando o pacing é efetuado no apex do ventriculo direito, porque a
conducdo pode ser feita sobre o sistema His-Purkinje. O intervalo VA é superior
gquando o local de pacing deixa de ser o apex e passa a ser a base do ventriculo
direito.>®

A técnica de pacing para-hissiano € util para diferenciar a via antero-septal da

taquicardia de reentrada do nédulo auriculo-ventricular (TRNAV).>®

2- Registo direto do potencial de ativacdo da via acessoria

Durante a conducao anterdgrada sobre a via acessoria, o potencial da via pode ser
distinguido através do registo bipolar e é registado ap6s a ativagdo auricular, que
antecede o inicio da onda delta e é precedida pela ativacdo ventricular. Durante a
conducao retrégrada os potenciais da via acessoéria sdo registados com menos
frequéncia quando o dipolo do cateter € posicionado no ventriculo proximo do anel da

valvula mitral.>®

15



2.12 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Varios critérios foram desenvolvidos para distinguir a taquicardia de reentrada do
nédulo auriculo-ventricular (TRNAV) da taquicardia de reentrada auriculo-ventricular
(TRAV) durante os estudos eletrofisiol6gicos.®®°

O entrainment é uma manobra de pacing, que € utilizada durante taquiarritmias de
macroreentrada para determinar os locais que fazem parte do circuito da arritmia e
permite diferenciar as diferentes taquicardias supraventriculares.®*®"°

E amplamente conhecido que um estimulo prematuro ventricular durante o periodo
refratario do feixe de His pode ativar o sincronismo auricular na TRAV. O estimulo
ventricular prematuro despolariza o ventriculo antes da frente de onda da taquicardia e
ativa a auricula retrogradamente através da via acessoria, reiniciando a TRAV.%%%?
Nesta situacdo, ha duas frentes de onda que competem simultaneamente para
despolarizar o ventriculo: a frente de onda estimulada e a frente de onda da
taquicardia que precede o estimulo ventricular prematuro.®® Quando a parte
antidrémica da frente de onda estimulada e a frente de onda da taquicardia chocam,
essa colisdo pode ocorrer no miocardio ventricular ou no sistema de condugdo AV
dependendo do tempo e do local de estimulacdo. Se a colisdo ocorrer no miocéardio
ventricular, entdo o estimulo prematuro ventricular originara um batimento de fusdo
porque uma parte € ativada pelo sistema de conducdo AV e neste caso prova-se que 0
feixe de His esté refratario (fig.2.5).%%

A capacidade do estimulo prematuro ventricular despolarizar a auricula enquanto o
feixe de His esta refratdrio sem alterar a sequéncia da ativagdo auricular prova a
presenca de uma via acesséria que participa no mecanismo da TSV.**%° Um
entrainment manifesto é prova que o ventriculo faz parte do circuito de TSV e o
diagnoéstico de TRNAV ou TA é impossivel, porgue a frente de onda estimulada ndo
pode chegar ao nédulo AV ou & auricula (ha auséncia de via acesséria “bystander”).*
O termo “bystander” descreve as vias acessOrias auriculo-ventriculares que existem

mas que néo fazem parte do circuito da taquicardia.”
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Figura 2.5 - Esquema de entrainment. A frente de onda da TRAV atravessa o
feixe de His (A) até ao miocardio ventricular (C). Parte do batimento
prematuro ventricular (B) percorre 0 mesmo caminho que a a taquicardia (seta
roxa) e reinicia a taquicardia. A restante parte da frente de onda estimulada
(B) segue caminho oposto e colide com a frente de onda da taquicardia no
miocardio ventricular (//) como as duas frentes de onda contribuem para a
despolariza¢éo do miocéardio ha um batimento de fuséo.

Como por vezes é dificil diferenciar TRNAV atipica da TRAV ortodrémica mediada
por via acessoria septal, a diferenga entre o intervalo pos-pacing (IPP) e o tempo de
duracéo do ciclo da taquicardia é util na avaliagdo da proximidade do local de pacing
de um circuito de reentrada.®>®*®° O IPP é o tempo necessario para a Ultima frente de
onda estimulada ortodromica se propagar através de descontinuidades (“gap”)
excitaveis no circuito de reentrada, percorrer o circuito e retomar ao local de pacing.®®
Como o pacing no ventriculo direito (VD) € préximo do circuito de reentrada da TRAV
ortodrémica, teoricamente o IPP deve ser mais proximo do ciclo da taquicardia do que
seria para a TRNAV e a diferencga entre o IPP e a duracéo do ciclo da taquicardia deve
estar compreendida entre 0-30 ms.®

Durante o entrainment da TRAV com pacing ventricular, a auricula é acelerada a
frequéncia do ciclo de pacing e a entrada do estimulo no nédulo AV também é
acelerado. No entanto devido as propriedades decrementais do nddulo AV ocorre um
aumento do tempo de conduc¢do. Assim, o primeiro intervalo auricula-His (AH) apés o
entrainment é frequentemente aumentado quando comparado com o intervalo AH
durante a TRAV. *

A diferenca entre o IPP e a duracdo do ciclo da taquicardia <110 ms® ou 115

165964 & diagnostico para TRAV. Este método é Util, mas é limitado com valores

ms
borderline que podem estar relacionados com a diferenca no tempo de conducgéo do
VD e localizacdo do cateter no VD ou tempo de conducdo transeptal do apex do VD
para o ventriculo esquerdo (VE).%®®°

Durante a TRNAV o ventriculo e a auricula sdo ativados em paralelo, enquanto
durante o entrainment sdo ativados em série. Ao contrario do que acontece com a
TRAYV ortodrémica e durante o entrainment, o ventriculo e auricula sdo ativados em
série. A diferenca entre o intervalo ventriculo-auricula (VA) durante o entrainment e a

TSV deve ser mais longa na TRNAV do que na TRAV. O intervalo VA durante o
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entrainment é medido a partir do estimulo de pacing, e € denominado intervalo
estimulo-auricula (EA). A diferenca entre EA-VA <85 ms € compativel com
TRAV.%1%6%9 A diferenca entre EA-VA pode ser relativamente mais longa (> 85 ms) se
o local de pacing estiver distante da via acessoéria ou se o entrainment da TRAV
ortodrémica utilizar uma via acessoria esquerda e o pacing for efetuado no apex do
vD.%

Jackman e col. desenvolveram uma nova técnica de pacing, o pacing para-hisiano,

s

que é utlizado para identificar a presenca de conducdo retrégrada pela via
acessoria.®®®°
A técnica é realizada durante o ritmo sinusal e o pacing é efetuado na regido do
feixe de His ou proximo do ramo direito do feixe de His.®*® A presenca ou auséncia de
alteracdes no tempo e na sequéncia da ativacdo auricular retrégrada - intervalo EA, o
intervalo HA identifica se a conducdo retrograda € dependente do ventriculo
(conducéo retrograda pela via acessoéria) ou da ativacéo do feixe de His (condugdo
retrograda pelo nédulo AV) ou de ambos (via acessoéria e nédulo AV) fig. 2.6.
No entanto, esta técnica é limitada se a via acesséria nao fizer parte do circuito da

taquicardia (“bystander”), num paciente com TRNAV.®
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Captura VD e His-ramo direito

Captura VD e His-ramo direito

4

Falha de captura His-ramo direita
l l Falha de captura VD
= Ativacdo Auricular = Ativacdo Auricular ‘ ‘
Retrograda Retrograda = Ativagdo Auricular # Ativacgdo Auricular
l l Retrograda Retrograda
Intervalo EA Intervalo HA no ‘ ‘
1} 1} FGM His Intervalo EA Intervalo HA no EGM His
EA = ou diminuido EA longo
HA similar HA curto l " " ‘
l l padrio 4 padrdo 5 EA e HA similar EA e HA longo HA similar HA longo
Padrio 6 padrio 8 padrio 9
HA diminuido EV <préximo ‘
padriol ativagdo auricular L.
L. Conduciao VA similar
retrégrada Condugdo via
L. NAV rapida e Padriao 7
acessoOria e NAV ]
lenta 2 Vias
VA similar e HA 1 acessorias
curto HA similar Conducio NAV Condugio via Condugio via acessoéria e
padrio 2 padrio 3 2 Vias acesséria NAV
acessorias
Condugdo via acessoria Conducgao NAV

Figura 2.6- Algoritmo para interpretacéo da resposta ao pacing para-hisiano. Esquema modificado de Nakagawa e Jackman.®
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Captura intermitente do feixe de His-Ramo direito do feixe de His

Padrao 1: durante o pacing para-hisiano com captura continua do VD, a perda de
captura do feixe de His-ramo direito sem alteracdo na ativacdo auricular retrograda,
sem alteragdes no intervalo EA (em todos os EGM) e intervalo HA curto, indica que a
conducao retrégrada € dependente da ativagdo ventricular e ndo da ativacao hisiana.
A conducdo é feita através de uma via acessoria. No entanto ndo exclui a presenca de
conducao retrégrada pelo nédulo AV com longo tempo de condug&o ou uma segunda
via acessoOria com maior tempo de conduc¢do ou via localizada longe do local de
pacing. Em pacientes com via acessoria oculta antero-septal e conducéo retrégrada
pelo nédulo AV, o pacing ventricular em locais sem captura do feixe de His-ramo
direito permite o mapeamento seletivo da conducao retrograda pela via acessoria. Em
pacientes com via acessoria postero-septal, 0 atraso na ativagéo retrograda do feixe
de His durante o pacing ventricular sem captura do feixe de His-ramo direito, pode ser
suficiente para mapear seletivamente a conducdo retrograda da via acessoria.
Paciente com conducéo retrograda pelo nédulo AV mascara a conducgédo retrégrada
pela via acessoéria postero-septal. Se o cateter de pacing ventricular for colocado na
posicdo postero-septal no anel tricispide ou no ramo proximal do seio coronario,

permite 0 mapeamento seletivo da conducéo retrégrada pela via acessoria.®®

Padrdo 2 e 3: falha de captura do His-ramo direito sem alteragcdo na ativacao
auricular retrégrada e aumento do intervalo EA, pode indicar conducéo retrograda pelo
nédulo AV ou via acesséria. Se ha um aumento similar do intervalo VA préximo do
local da ativac@o auricular precoce e intervalo HA curto, a condugéo é feita por uma
via acessoria. Também ndo exclui a presenca de conducao retrograda pelo nédulo AV
ou de uma segunda via acessoria. Se 0 aumento do intervalo EA esta associado a
uma aumento semelhante do intervalo EH com uma pequena alteragdo ou nenhuma
no intervalo HA, a conducéo é feita pelo nédulo AV. O pacing para-hisiano pode ser a
Unica técnica a distinguir conducgéo retrograda pela via acessoria e pela via lenta do
nédulo AV durante ou ap0s a ablagdo de uma via acessoria epicardica postero-septal,
devido a semelhanca da sequéncia da ativacéo auricular retrograda. Ambos utilizam o
seio coronario, com ativagdo precoce no seio coronario proximal e ligado a auricula

esquerda 2-4 cm do ostium do seio coronario.®
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Padrédo 4 e 5: a alteracdo na sequéncia da ativacdo auricular, com falha de captura
do feixe de His-ramo direito indica que a conducdo retrégrada ocorre sobre a via
acessoria e nédulo AV, por duas ou mais vias acessorias ou pela via lenta e rapida do
nédulo AV. Se o aumento do intervalo EH € similar ao aumento do intervalo EA no
EGM do feixe de His, com pouco ou se alteracdes no intervalo HA, a conducéo
retrébgrada ocorre através do ndédulo AV e pela via acessoria. Sem registo no EGM
proximo da via acessoria, a alteracdo na sequéncia da ativacao auricular pode ndo ser
identificada, e incorretamente sugere-se que a conducéo retrograda é feita pelo ndédulo
AV. Esta situagdo ocorre frequentemente em pacientes com curto tempo de conducgéo
retrograda pelo nédulo AV (curto intervalo HA) e a via acessoria localizar-se longe do
local de pacing (ex.: vias esquerdas). Se o intervalo HA encurta, a presenca de duas
ou mais vias acessorias podem ser diferenciadas movendo o cateter proximo de todos

os locais onde a ativacdo auricular é precoce.®®

Captura ventricular intermitente

Padréo 6: durante o pacing para-hisiano com captura continua no feixe de His-ramo
direito, a perda de captura ventricular sem alteracdes na sequéncia da ativagéo
retrégrada auricular no intervalo EA ou intervalo HA, indica que a conducéo retrégrada

é dependente da ativacéo do feixe de His e a conducéio ocorre pelo nédulo AV.%

Padrao 7: em pacientes com conducgédo retrograda através de uma via acessoria, a
perda de captura ventricular resulta no aumento do intervalo EA e HA, com ou sem

alteracdes do intervalo VA préximo do local de ativagdo auricular precoce.®

Padrdo 8 e 9: quando a falha de captura ventricular estq associada a altera¢des na
sequéncia da ativagao auricular com ou sem alteracdes do intervalo HA, a conducdo
retrograda ocorre através do nodulo AV e da via acessoria. Se o intervalo HA lentifica
com alteragbes na sequéncia da ativagdo retrégrada auricular, a conducéo retrograda
ocorre através do nodulo AV, de via acessoria ou através de duas ou mais vias
acessoérias. Durante a captura ventricular com ou sem captura do feixe de His-ramo
direito (a condugéo retrograda pelo nddulo AV serd atrasada pela falha de captura do
feixe de His-ramo direito) ou por pacing proximo de todos os locais onde a ativagédo

auricular retrograda é precoce.®
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2.13 ABLACAO DE VIAS ACESSORIAS POR RADIOFREQUENCIA

2.13.1 PAREDE LIVRE DO VENTRICULO DIREITO

O sucesso inicial na eliminacdo das vias acessorias direitas € mais baixo que nas

vias acessorias esquerdas®®’?

e a recorréncia da conducdo apos a ablacdo € mais
frequente.”™ No entanto, o risco de complicacdo como perfuracdo do miocardio com
tamponamento cardiaco é menos comum na ablacdo de vias direitas.”” Os motivos
para que a ablacdo de vias acessorias direitas apresentem uma taxa de sucesso mais

baixa>®

gue nas vias acessorias esquerdas deve-se a:

1- Diferenca entre o anel mitral e tricUspide: a valvula tricaspide é larga em
didmetro e apresenta descontinuidade (“gap”) em torno do anel fibroso onde o
miocéardio auricular e ventricular esta unido.'>’? Para além disso, as vias acessorias
direitas penetram o anel e podem ser constituidas por bandas largas de tecido. Ao
contrario do que sucede com o anel da mitral que pode ser mapeado com um cateter
no seio coronario, o anel da tricispide ndo possui nenhuma estrutura venosa que
permita o seu mapeamento.*>? A opcao é utilizar um cateter multipolar e posiciona-lo

na artéria coronaria para delinear o anel da trictspide.>*"

2- Estabilidade do cateter: pode ser dificil manter a estabilidade do cateter durante a
ablacdo de vias acessorias direitas devido a excursdo da valvula durante a sistole
ventricular, e pela abordagem ao anel da triclspide através da veia cava inferior que
forma um angulo agudo.” A maioria das vias acessorias localizadas na parede livre do
ventriculo direito, podem ser alcancadas através da puncdo da veia femoral.>® No
entanto, a abordagem das vias anteriores direitas podem ser realizadas através da
veia cava superior de forma a colocar o cateter no ventriculo direito por baixo da
valvula tricuspide.? Para a ablacdo de vias laterais direitas, a utilizacdo de bainhas
longas conferem maior estabilidade ao cateter e permitem um procedimento mais

rapido.>®"

22



2.13.2 PAREDE LIVRE DO VENTRICULO ESQUERDO

As vias acessorias esquerdas podem ser eliminadas com uma taxa de sucesso
>95% e com baixo risco de recorréncias <5%.">" A recorréncia ocorre normalmente
nas 2 primeiras semanas, ou pode surgir apés 6 meses do procedimento.”? Quando a
recorréncia € imediata, s6 é aconselhavel repetir o procedimento apds 6-8 semanas

1.”2 Por outro

derivado ao risco de perfuracdo do miocéardio, provocada pela leséo inicia
lado, a presenca de edema pode distorcer os eletrogramas locais e impedir a entrega
de energia adequada para formar a leso."

A ablacdo de vias esquerdas podem ser realizadas através da abordagem
transadrtica retrograda ou através da abordagem transeptal com diferentes riscos e
beneficios.”>**’#"" Como a taxa de sucesso nas duas abordagens é semelhante,’®"*"®
inicialmente a escolha da abordagem vai de encontro as preferéncias do operador.’

A abordagem transeptal permite melhor manuseamento do cateter de ablagéao e
diminui o risco de dissec¢do da artéria corondria, € em pacientes com prétese valvular
adrtica ou doenca da artéria aorta a abordagem transeptal é claramente preferida.’
No entanto, a abordagem transaortica € a mais utlizada nos laboratérios de
eletrofisiologia.”® Nesta abordagem, o cateter atravessa a valvula adrtica através do
acesso arterial (artéria femoral). Pode ser posicionado por baixo da valvula mitral para
mapear a inser¢do ventricular da via acessoria, onde a estabilidade do cateter pode
ser influenciada pelo movimento do ventriculo.** A utilizacdo de bainhas longas e
direcionaveis podem ser de grande utilidade para fornecer a estabilidade necessaria
ao cateter.”®">"

A grande maioria das vias acessd@rias epicardicas localizam-se em torno do anel da
valvula mitral e caracterizam-se por possuirem grandes potenciais registados a partir
do seio coronério.”**° Estas vias, podem ser eliminadas com sucesso utilizando baixa
energia de radiofrequéncia e baixa temperatura de entrega dentro do seio coronario.
Alguns pacientes com este tipo de vias podem ter associado anomalias no seio
coronario.>

As complicacdes séo raras. O risco de perfuragdo do miocardio com tamponamento
cardiaco, eventos tromboembdlicos como o AVC ou embolismo sistémico ocorre em
cerca de 1-2% dos casos.”® Embolia gasosa com a abordagem transeptal é raro.
Trombose da artéria corondria derivado a energia de radiofrequéncia na artéria
coronaria esquerda ou na artéria circunflexa ja foi documentada, ao contrario, o

bloqueio do nédulo AV é muito raro com a abordagem retrograda. *°
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Left posterolateral ) ‘ - Right posterolateral

2.13.3 VIAS ACESSORIAS SEPTAIS

As vias acessoOrias auriculo-ventriculares septais localizam-se num espaco
complexo proximo do sistema de conducdo e sdo as mais dificeis de tratar, devido a

%7 O septo corresponde

complexidade do local e da anatomia (fig. 2.7).
grosseiramente a localizagéo do triangulo de Koch (fig. 2.8), e marca a localizacdo do

nédulo AV e do feixe de His.”

’* Anatomy of the Triangle of Koch
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Accessory Pathway Locations
Anterior

Trigonelaonic valve

Left ~]—- Right

Posterior

Right anterior His bundle
\

N - Tricuspid valve
/ annulus
J

Left anterolateral (o

\
. Right anterolateral

Left lateral | # ‘ 1 " Right lateral
| Tev

W
‘ 4 Fast pathway exit

om0 Slow pathway

S —
Left posterior Right posterior T
Posteroseptal
Figura 2.7- Anatomia cardiaca externa.’® Figura 2.8 - Anatomia cardiaca interna.

Varios investigadores demonstraram métodos que permitem diferenciar a condugao
retrébgrada através da via acessoria septal da conducdo atravées do sistema de
conducdo nodal auriculo-ventricular.®® As seguintes definicbes sdo as mais utilizadas
pelos eletrofisiologistas:

e \Vias acessorias antero-septais ou para-hisianas estao situadas acima do feixe de
His e anterior o septo membranoso.”® Também conhecidas como para-hisianas, se o
local de ativacdo mais precoce registar potenciais hisianos. A ablacdo destas vias é
mais segura a partir da porgdo auricular do anel devido a otimizacao da distancia entre
o feixe de His e 0 nddulo AV. A utilizacdo das bainhas pode ser Util na estabilizacao do
cateter e melhorar o contato com o tecido. A energia de RF s6 deve ser utilizada com
QRS estreitos para minimizar os potenciais de ablagdo da via de condugdo normal.
Quando o ritmo sinusal esta associado a pré-excitacao, a lesao inicial de RF deve ser

aplicada durante a taquicardia ortodrémica.
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A aplicacdo de energia de RF deve ser feita de uma forma gradual, tendo em
consideracéo o seguinte:

e O inicio da taquicardia juncional, que indica que o nédulo AV estd sobre

aguecimento;

e A desaceleracdo da taquicardia juncional, que indica o aquecimento médio do

nédulo AV;

e O desenvolvimento de bloqueio do ramo direito do feixe de His, que indica o

aguecimento da porc¢ao direita do feixe.

Quando a aplicacdo de energia durante a taquicardia ortodrémica blogueia a via
acessoOria, surge uma lentificacdo subita do ritmo sinusal. Esta situacéo pode originar o
deslocamento do cateter de ablacdo. Nesta situacdo, o0 pacing auricular com
frequéncia semelhante ao da taquicardia deve ser iniciado de forma a melhorar o

contato do cateter com o tecido. "

e Vias acessotrias médio-septais localizam-se na porgédo anterior e superior do seio
coronario mas abaixo do feixe de His.*® Os potenciais da via acesséria podem ser
registados em torno do anel tricuspide. As aplicacdes de energia de radiofrequéncia
devem ser aplicadas na porgéo ventricular do anel, para eliminar a insercéo ventricular
e minimizar os danos no nédulo AV."? Inicialmente, a ablacéo deve ser realizada no
lado direito, mas se ap0s varias aplicacdes ou recorréncia precoce, a ablacdo devera
ser realizada na porcao esquerda do septo médio para eliminar de forma permanente
a conducdo da via acesséria.”® Nas vias médio-septais esquerdas os cateteres s&o
colocados no feixe de His e no seio coronario para demarcar a area.

O cateter de ablagéo desloca-se ao longo do anel da mitral ou da tricispide limitado

pelos dois cateteres.”

e \Vias acessorias postero-septais localizam-se posteriormente aos orificios do seio
coronario. S&o consideradas as vias mais dificeis de tratar devido a sua localizag&o.>
As vias acessoOrias pOstero-septais direitas inserem-se em torno do anel da tricispide
e na proximidade do seio coronario. As vias postero-septais esquerdas sédo
frequentemente epicardicas e localizam-se em torno do seio coronario ou em casos
raros, da veia média cardiaca.™ Estas vias acessorias estéo associadas as anomalias
do seio coronario, como o diverticulo.’® As vias que se localizam na veia cardiaca
média apresentam maior dificuldade de mapear, devido ao tamanho reduzido da veia
e por vezes, uma abordagem superior através da veia jugular ou subclavia apresenta

mais vantagens que a abordagem femoral.'> Em pacientes com diverticulo do seio
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coronario, 0s potenciais da via acessoria sdo registados no istmo do diverticulo. Antes
de iniciar a ablacdo, deve-se realizar uma angiografia ao seio coronario, para delinear
a anatomia do sistema venoso cardiaco. A ablagdo em torno do anel tricispide e mitral
frequentemente é ineficaz.

Os locais que apresentam maior sucesso sao: a veia cardiaca média, a veia
coronaria posterior ou o diverticulo do seio coronario onde o sinal unipolar for mais
nitido e amplo. A energia de RF deve ser reduzida na ordem dos 5-15 W devido a
proximidade da artéria corondria direita. Os cateteres irrigados sdo os mais indicados
para este tipo de vias para evitar o edema local e estenose do seio coronério e dos

seus ramos.*®

2.13.4 FIBRAS DE MAHAIM

As fibras de Mahaim foram inicialmente descritas como conexdes entre o nédulo AV
e os ramos do feixe de His ou miocardio ventricular e denominam-se “nodofascicular”
ou “nodoventricular”’.’®’® Recentemente, as vias nodoventriculares sdo classificadas
como auriculo-fasciculares, que ligam a auricula direita as porgbes distais do ramo
direito do feixe de His.”®®? Estas vias sdo predominantemente direitas e atravessam o
anel tricispide na parede livre do ventriculo direito.®®

As fibras de Mahaim apresentam caracteristicas do nédulo AV como condugao
decremental anterdgrada, com bloqueio da conducgéo transitorio apés injecdo de
adenosina, e conduc&o unidirecional (anterégrada).** "%

O ecg pode apresentar uma pré-excitacdo minima. O intervalo PR aumenta com o
pacing auricular e os complexos QRS alargam devido a pré-excitacdo. A taquicardia
mostra o padrdo de bloqueio de ramo esquerdo. Este tipo de vias acessorias nao
podem ser mapeados com o ponto de ativacdo ventricular precoce. A conducéo destas
fibras é sensivel a estimulagdo mecéanica com eliminacédo intermitente da condugao. O
mapeamento dos potenciais da via em torno do anel tricispide durante pacing
auricular ou taquicardia supraventricular é frequentemente utilizado. A ablagéo visa a
insercdo auricular da via acessoéria, mas por vezes 0 sSucesso € a insercao ventricular
do anel da tricispide ou a insercao ventricular da fibra do lado direito do feixe de His.
A maioria das fibras de Mahaim € eliminada com sucesso na porg¢ao lateral ou antero-
lateral da valvula tricispide com sucesso> 90%. O mapeamento eletroanatomico pode
ser util em casos dificeis, pois permite mover o cateter e recoloca-lo no caso de

originar bloqueio mecanico da via acesséria.'>®
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2.13.5L0CAIS RAROS

APENDICE AURICULAR E CONEXOES VENTRICULARES

Nestas situacfes, a insercdo auricular da via acessoéria pode estar localizada no
apéndice auricular direito ou esquerdo. As localizacbes esquerdas podem ser
registadas a partir do seio coronario e as direitas a 10 mm do anel tricspide.

A dificuldade na eliminacéo deste tipo de vias com energia de radiofrequéncia deve-
se a dificuldade de identificar a orientagdo espacial da via acesséria e a limitagdo de
entrega de energia dentro do apéndice auricular, devido ao baixo arrefecimento
provocado pela limitagdo de corrente sanguinea. Estes tipos de vias podem ser
eliminados durante a cirurgia através da separacdo do apéndice auricular do

ventriculo.>®

2.14 RECORRENCIAS

A incidéncia de pacientes com recorréncia de taquicardias de reentrada auriculo-
ventricular apos ablacdo por radiofrequéncia e com necessidade de repetir o
procedimento é variavel. Geralmente, a recorréncia surge trés meses apds 0
procedimento. Os mecanismos de recorréncia da conducdo sobre a via acessoria
ainda sao controversos, mas podem ser explicados pelo agquecimento inadequado do
tecido. No entanto, a recorréncia € maior nas vias localizadas na parede livre do

ventriculo direito e nas vias acessorias septais.'*>*°
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2.15 CoMPLICACOES

E importante prevenir as complicagdes provocadas pela ablagdo por
radiofrequéncia. Um estudo multicéntrico com temperatura controlada durante o uso
da energia de radiofrequéncia, mostrou que a incidéncia de complicacbes major eram
de 3% e a incidéncia de complicacées minor de 8.2%. O bloqueio auriculo-ventricular
completo ocorreu em aproximadamente 1% durante ablacdo de vias septais, que
podem ser minimizados com temperatura controlada entre 50°C-60°C, monitorizacao
atenta do intervalo AH e da existéncia da pré-excitacao.

A aplicacdo de radiofrequéncia a partir do seio corondrio ou noutras veias
tributérias, para a eliminacdo de vias epicardicas, deve ser ajustada para valores mais
baixos, compreendidos entre os 15-20 Watts ou temperaturas entre os 55°C-60°C,
para prevenir trombos ou perfuracéo do seio coronario.> Relatos de complicacdes a
partir de aplicacfes de energia de radiofrequéncia realizadas dentro do seio coronario
s&o raros (tamponamento cardiaco, bloqueio auriculo-ventricular e pericardite).®’

Complicagbes raras como enfarte agudo do miocardio, danos valvulares ou
mortalidade devem ser considerados. Tromboembolismo central ou periférico podem

ser prevenidos com aspirina ou ticlopidina antes e depois da intervencao.>
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Esta revisado bibliografica tem como objetivo geral a analise ao panorama atual do
tratamento de vias acessérias por radiofrequéncia, dos procedimentos, técnicas e
protocolos utilizados.

3.2  OBJETIVOS ESPECIFICOS

Descrever a localizacdo das vias acessorias;

o Descrever as taquiarritmias associadas;

e Descrever as caracteristicas eletrofisiol6gicas das vias acessorias;

e Delinear o sucesso geral e as complicagfes na ablag&o por radiofrequéncia;

e Correlacionar a utlizagdo do mapeamento eletroanatomico e o tempo de
fluoroscopia;

e Correlacionar as recorréncias com a localizagdo das vias acessorias;

e Correlacionar a localizag&o das vias acessorias com as complicacoes.
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4 METODOLOGIA

4.1 METODO DE ESTUDO

De acordo com os objetivos especificos do trabalho em avaliar todos os pacientes
consecutivos que foram submetidos a ablagéo de vias acessorias por radiofrequéncia
na Unidade de Cardiologia Invasiva — Joaquim Oliveira, do Hospital de Santa Maria —
Centro Hospitalar Lisboa Norte, entre 01 de Janeiro de 2010 a 30 de Setembro de
2012, optou-se pelo método quantitativo do tipo retrospetivo.

Para descrever as caracteristicas da populacdo em estudo, optou-se por um
estudo descritivo simples, e pelo descritivo correlacional para explorar as relagbes

entre variaveis.
4.2 POPULACAO E POPULACAO-ALVO

Populacdo é definida como uma colecdo de elementos ou de sujeitos que
partilhem caracteristicas comuns, definidas por um conjunto de critérios.®® Desta
forma, a populacdo deste estudo € constituida por todos os pacientes submetidos a
ablacdo de vias acessorias por radiofrequéncia, na Unidade de Cardiologia Invasiva —
Joaquim Oliveira, do Hospital de Santa Maria — Centro Hospitalar Lisboa Norte.

A populacdo que é objeto de estudo é designada por populagdo-alvo, foi
selecionada por conveniéncia, e é constituida por todos os individuos consecutivos
gue foram submetidos a ablacdo de vias acessérias por radiofrequéncia na Unidade
de Cardiologia Invasiva — Joaquim Oliveira, do Hospital de Santa Maria — Centro
Hospitalar Lisboa Norte, entre 01 de Janeiro de 2010 a 30 de Setembro de 2012.

4.2.1 CRITERIOS DE INCLUSAO

Os pacientes que foram submetidos a ablacao de vias acessérias na Unidade de
Cardiologia Invasiva — Joaquim Oliveira, do Hospital de Santa Maria — Centro
Hospitalar Lisboa Norte, entre 01 de Janeiro de 2010 a 30 de Setembro de 2012.
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4.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Pacientes que apenas realizaram estudos eletrofisiologicos (diagnéstico) e que

nao foram submetidos a ablacdo de vias acessorias por radiofrequéncia.

4.3  VARIAVEIS

As variaveis sao caracteristicas ou qualidades de pessoas ou objetos estudados
numa investigacdo.®® Foram definidas algumas varidveis atributo, que servem para
descrever e caracterizar os sujeitos de um estudo (tabela 4.1). As restantes variaveis
foram divididas em duas categorias: caracteristicas eletrofisiologicas e procedimento
(tabela 4.2 e 4.3).

4.4 ESCALA DE MEDIDA

A escala de medida permite diferenciar e classificar variaveis. As medidas podem
ser continuas ou discretas. As variaveis continuas compreendem as variaveis medidas
sobre escala de intervalos e de razdo. As variaveis discretas sdo medidas sobre
escala nominal.

Neste trabalho sdo utilizadas as seguintes escalas: hominal, a escala de intervalos
e escala de razdo. As escalas de medida utilizadas neste trabalho estdo definidas nas
tabelas 4.1 a 4.3.
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Tabela 4.1- Variaveis atributo: Caracteristicas da populacéo

Caracteristicas

da
populacao

Variavel

Definicao operacional

Tipo de variavel

Escala

Idade

Valor numérico

Quantitativa, continua

Métrica

Género

Masculino
Feminino

Qualitativa, discreta

Nominal

Manifestacdo clinica

PalpitagGes

Assintomatico

Sincope

Pré-sincope

Outros (cansaco, dispneia e tonturas)

Qualitativa

Nominal

Patologia de base

Sem

Desconhecido

Outras (fibrilhagdo auricular,
cardiopatia isquémica, cardiomiopatia
dilatada e miocardite)

Qualitativa

Nominal

Ritmo de base

WPW

TPSV

FA

TPSV e FA

WPW e Flutter auricular

Qualitativa

Nominal
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Tabela 4.2 - Varidvel dimenséo: Caracteristicas eletrofisiolégicas

Caracteristicas
eletrofisiolégicas

Variavel

Definigcdo operacional

Tipo de variavel

Escala

Taquiarritmias

Sem arritmia induzida
TRAV

Disritmia auricular

TRAV e disritmia auricular
TRNAV

Qualitativa

Nominal

Indugéo de TRAV

Pacing auricular

Pacing ventricular

Pacing auricular e ventricular
Espontaneo, pacing auricular e ventricular
Espontaneo e pacing auricular
Espontaneo

Qualitativa

Nominal

Tipo de vias acessorias

Manifesta
Oculta

Quialitativa

Nominal

Tipo de condugéo

N&o determinado
Bidirecional
Retrégrada
Anterégrada

Quialitativa

Nominal

Periodo refratario

<250 ms
> 250 ms

Qualitativa, discreta

Nominal

Localizacé@o das vias acessorias

Quialitativa, discreta

Nominal

34




Tabela 4.3- Variavel dimensédo: Procedimento

Variavel Definigcdo operacional Tipo de variavel Escala
o Retrograda (vias acessoérias direitas)
o Transaortica (vias acessdrias esquerdas) Nominal
Tipo de abordagem | « Transeptal (vias acessorias esquerdas) Qualitativa, discreta
Valor numérico Quantitativa, continua | Métrica
Temperatura
. Valor numérico Quantitativa, continua | Métrica
Intensidade
g Tempo de fluoroscopia Valor numérico Quantitativa, continua | Métrica
()
-.% e Sem
8 e Mapeamento EA _
09_ e Cateter irrigado Nominal
Meios adjuvantes * Mapeamento EA e cateter irrigado Quialitativa, discreta
e Outros
e Néo Nominal
Recorréncia e Sim Quialitativa, discreta
e Sem Nominal
Complicacgbes e Nao relevantes Qualitativa, discreta
e Relevantes
e Sucesso
o . Nominal
Resultado o Leleessn Qualitativa, discreta
e Suspenso
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4.5 INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS

A recolha de dados foi efetuada a partir da base de dados (Cardiobase®) da
Unidade de Cardiologia de Intervencéo — Joaquim Oliveira do Hospital de Santa Maria.
A base de dados é constituida por dados recolhidos durante o procedimento
(diagndstico e ablagdo). Também foram consultados processos clinicos e revistos
alguns casos.

Foi criado um ficheiro em Microsoft Office Excel® com as variaveis estudadas e
posteriormente essas variaveis foram codificadas e trabalhadas em Statistical Package

for Social Sciences - SPSS® para Windows®.

4.6 TRATAMENTO ESTATISTICO

O tratamento e andlise dos dados, foram realizados com auxilio de programas
como o Microsoft Office Excel® e Statistical Package for Social Sciences - SPSS® para
Windows®.

A estatistica descritiva foi realizada para caracterizar a populagéo-alvo e responder
a algumas dos objetivos do estudo. Foi utilizado o teste do qui-quadrado para
correlacionar algumas variaveis e o teste exacto de Fisher, com intervalo de confianga
a 95%.

4.7 CONSIDERACOES ETICAS E LEGAIS

Para a realizagédo do projeto, as questdes éticas e legais ndo foram negligenciadas.
Obteve-se a autorizacdo para a consulta dos processos a partir de uma carta dirigida
ao diretor de servico Dr. Anténio Nunes Diogo (apéndice).

Os pacientes foram codificados com uma chave numérica, de forma a ndo serem
identificados por terceiros.

Na realizagdo do projeto, assumo o0 compromisso de transmitir o conhecimento

adquirido e apontar as limita¢cdes encontradas.
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4.8 PROCEDIMENTO

O diagnostico do mecanismo da arritmia e a ablagdo das vias acessoérias sdo
efetuados no mesmo procedimento. Antes da ablacdo, sdo executadas as técnicas
eletrofisiolégicas standard e o mapeamento das vias acessoérias para avaliar as
propriedades das vias acessérias e o0 mecanismo da taquicardia.

Geralmente o0 exame é realizado sem sedacdo do paciente, no caso de pacientes
mais agitados € administrado fentanil (50 ug) e/ou midazolam (2 mg) sempre que
necessario. Os medicamentos antiarritmicos normalmente sdo suspensos. Durante o
procedimento é monitorizada a pressdo arterial de forma nédo-invasiva ou invasiva
(com bainha arterial). Apds a anestesia local na virilha direita com lidocaina, é feita a
puncéo da veia femoral e sdo introduzidas 2-3 bainhas (6F, 8F) e é administrada 3000
U.l de heparina endovenosa para vias direitas. Se através do eletrocardiograma de
superficie se detetar uma via acessoria esquerda € introduzida uma bainha arterial 8F
para uma abordagem transaodrtica ou se o operador preferir, é realizada a abordagem
transeptal e é administrada mais 2000 U.| de heparina.

E posicionado um cateter multipolar no seio coronério, que permite distinguir as vias
esquerdas e direitas, especialmente as vias ocultas durante as manobras de pacing
ventricular ou durante a taquicardia ortodromica. Para a realizacdo do mapeamento e
da ablagéo, foi utilizado um cateter 7F defletivel com ponta 4mm ou 8mm (Biosense
Webster, Boston Scientific, Medtronic, St. Jude). Em alguns pacientes foram
introduzidas bainhas longas para a estabilizagéo do cateter e foi utilizado mapeamento
eletroanatomico, (NavX®, Carto® ou Velocity®). O mapeamento da via acessoéria
depende se a pré-excitacdo é vidente durante o ritmo sinusal ou se a via acessoria €
oculta.

O objetivo é:

e Determinar o intervalo mais curto AV durante o ritmo sinusal com pré-excitacao

ou durante o pacing auricular com pré-excita¢ao ou;

e O intervalo VA mais curto durante taquicardia ortodromica ou pacing

ventricular.

O registo das vias acessorias foi realizado em modo bipolar com filtros a 20-500 Hz
e foram utilizados os poligrafos EP-TRACER® da CardioTek e o AXIOM Sensis XP® da

Siemens.
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A energia de radiofrequéncia foi entregue utilizando um gerador que controla a
temperatura (Stockert®, Biosense Webster ou Atakr®, Medtronic) na ponta do cateter,
com poténcia a rondar os 0 e os 50 W e com temperatura alvo entre os 50°C e os
65°C.

A ablacao foi efetuada em ritmo sinusal, ou taquicardia ortodromica ou durante
pacing auricular/ ventricular para observar a conducdo anterégrada ou retrégrada.

Os critérios para a ablagcdo com sucesso, incluiram a méaxima fusdo dos potenciais
A e V e uma razao A/V estavel no local de ablacdo, bem como um forte registo de
potenciais de via acessoria.

Sucesso permanente foi associado ao desaparecimento precoce da via acessoria.
Se apos 10 segundos de aplicacdo de energia de radiofrequéncia continuassem os
registos de potenciais de via, a aplicacdo seria suspensa, se a onda delta
desaparecesse ou se a taquicardia terminasse nesse periodo a aplicagcdo de
radiofrequéncia continuaria durante 60 segundos.

Durante a aplicacdo de radiofrequéncia, parametros como a energia, a temperatura,
a impedancia e o desenvolvimento de dor foram observados. Apds 0 sucesso na
aplicacdo de energia de radiofrequéncia, os pacientes foram monitorizados por um
periodo de tempo no laboratério de eletrofisiologia e foram realizados testes durante e
apos esse periodo, para provar o sucesso do procedimento. Em alguns casos foi
administrado o isoproterenol ou adenosina para desmascarar a conducgéao residual da
via acessoria.

Os pacientes foram monitorizados durante 12 horas e receberam alta no dia a
seguir ao procedimento. Sdo administradas baixas doses de antitrombético como o

acido acetilsalicilico (AAS).
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5 RESULTADOS

5.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Dos 85 pacientes que integraram o estudo, 45 eram do sexo masculino (52.9%) e
40 do sexo feminino (47.1%). As idades variaram entre os 13 e 0s 75 anos, sendo que
6 dos pacientes tinham idade igual ou inferior a 18 anos (7.1%), a faixa etaria com
maior percentagem de pacientes submetidos a ablacdo, esta compreendida entre os
19 e os 29 anos (36.5%). Pacientes com idade igual ou superior a 50 anos
correspondem a 20% dos pacientes. A distribuicdo dos pacientes pela faixa etaria esta
representada no grafico 5.1.
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Gréfico 5.1- Distribuicdo por faixa etaria de pacientes portadores de vias acessorias que foram submetidos a
ablacgdo por radiofrequéncia. Pacientes com idade compreendida entre os 13-18 anos correspondem a 7.1%
dos pacientes, dos 19-29 correspondem a 36.5%, dos 30-39 correspondem a 18.8%, dos 40-49 corresponde
17,6%, dos 50-59 corresponde a 10,6%, dos 60-69 corresponde a 5.9% e dos 70-75 anos corresponde a

3.5% dos pacientes submetidos a ablagdo de vias acessorias por radiofrequéncia.

A manifestacdo clinica apresentada pelos individuos do estudo é variavel, sendo
gue a sintomatologia mais frequente sao as palpitacdes (72,4%), pré-sincope (8%),
sincope (2,3%), cansaco, dispneia e tonturas (3,4%). Apesar da existéncia de vias
acessorias estarem associadas a anomalias congénitas, 91,8% da populacdo nédo
apresentava patologia cardiaca de base e apenas 5,9%, que corresponde a 5
individuos apresentavam: fibrilhacdo auricular (1), cardiopatia isquémica (2),

cardiomiopatia dilatada (1) e miocardite (1), tabela 5.2.
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Quando foram admitidos para estudo eletrofisiolégico e ablacdo 62 pacientes
(72,9%) apresentavam padrao de Wolff-Parkinson-White (WPW), 20 pacientes (23,5%)
apresentavam taquicardia paroxistica supraventricular (TPSV), 1 paciente apresentava
fibrilhagcdo auricular (1,2%), 1 paciente apresentava TPSV e fibrilhagdo auricular
(1,2%) e 1 WPW e flutter auricular (1,2%).

Tabela 5.2 - Caracteristicas da populacéo

Caracteristicas da populacéo

N (%)

; Feminino 40 (47,1%)
Genero Masculino 45 (52.9%)
Palpitactes 63 (72,4%)
Assintomaticos 12 (13,8%)
Manifestacdes Sincope 2 (2,3%)
Clinicas Pré-sincope 7 (8%)
Outras (cansaco, dispneia e tonturas) 3 (3,4%)
Sem patologia 78 (91,8%)
Desconhecido 2 (2,4%)
_ Outros (Fibrilhacdo auricular,
Patologia de base | cardiopatia isquémica, cardiomiopatia 5 (5,9%)

dilatada e miocardite)

Ritmo de base

WPW 62 (72,9%)
TPSV 20 (23,5%)
Fibrilhac&o auricular 1(1,2%)
TPSV e Fibrilhag&o auricular 1 (1,2%)
WPW e Flutter auricular 1 (1,2%)
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5.2 CARACTERISTICAS ELETROFISIOLOGICAS E ARRITMIAS ASSOCIADAS

Dos 85 individuos que que foram submetidos a EEF e posteriormente a ablacao,
foram diagnosticadas 86 vias acessorias auriculo-ventriculares. Apenas um individuo
possuia duas vias acessorias (1,2%), os restantes individuos eram portadores de uma
via acessoria (98,8%). Foram diagnosticadas 63 vias manifestas (73,3%) e 23 ocultas
(26,7%). Das 63 vias acessorias, apenas 43 (50%) durante o estudo eletrofisiolégico
apresentaram condugdo bidirecional, 3 (3,5%) das vias acessoérias manifestas so
conduziram anterogradamente e em 17 vias (19,8%) néo foi possivel determinar a
conducéo retrégrada. Para o presente estudo, foram recolhidas apenas informacdes
dos periodos refratarios das vias acessoOrias manifestas para uma possivel
estratificac@o do risco. Das 63 vias acessorias manifestas, apenas foi possivel recolher
informacg&o de 37. Os motivos pelo qual ndo foi possivel recolher toda a informacéo
deveu-se a: pacientes com pré-excitagdo intermitente durante o EEF, pacientes que
durante a estimulag&o auricular desencadearam fibrilhag&o auricular e impossibilidade
de consultar alguns registos de EEF gravados em suporte digital.

Foram registadas 9 vias acessOrias com periodo refratario anterégrado < 250 ms e

28 vias acessorias com periodo refratario> 250 ms (grafico 5.1.1).

Periodo refratario

<250 ms
H> 250 ms

i missing*

Grafico 5.1.1 - Periodo refratario das vias acessérias manifestas. * Valores em falta.
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Durante os estudos eletrofisiolégicos foram induzidas taquiarritmias em 58
pacientes (68,2%), dos quais 47 pacientes desenvolveram uma taquiarritmia (55,3%),
10 pacientes desenvolveram duas (11,7%) e apenas 1 paciente desenvolveu trés
taquiarritmias (1,2%), grafico 5.1.2.

Taquiarritmias

M Taquiarritmias
47

10
B .

Sem taquiarritmia 1 taquiarritmia 2 taquiarritmias 3 taquiarritmias

Gréfico 5.1.2- Numero de taquiarritmias induzidas durante os estudos eletrofisioldgicos por paciente.

Foram induzidas 49 taquicardias de reentrada auriculo-ventricular (55,1%), 48
ortodromicas e 1 antidrébmica. A transicdo da TRAV ortodromica para TRAV
antidromica foi observada num paciente. Foram induzidas 3 arritmias auriculares
(3,4%), 2 fibrilhagbes auriculares e 1 flutter auricular. Foram induzidas 7 TRAVs
associadas a disritmia auricular (7,9%):

e TRAV ortodromica e fibrilhagdo auricular (5);

e TRAV ortodromica e flutter auricular (1);

e TRAV ortodrémica, flutter auricular e fibrilhacao auricular (1).
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Foram induzidas 3 taquicardias de reentrada do nodulo auriculo-ventricular
(TRNAV), que corresponde a 3,4% das taquiarritmias. Dos 3 pacientes que
desenvolveram as TRNAV’'s, 2 desenvolveram também TRAV ortodromica e 1
paciente desenvolveu fibrilhacdo auricular. Por uma questao de inferéncia estatistica e

apresentacdo de dados optou-se por agrupar as taquiarritmias, tabela 5.2.1.

Tabela 5.2.1- Caracteristicas eletrofisiologicas

Caracteristicas eletrofisioldgicas N (%)
Sem taquiaritmia 27 (30,3%)
TRAV 49 (55,1)
Taquiarritmias Disritmia auricular 3 (3,4%)
TRAV e disritmia auricular 7 (7,9%)
TRNAV 3 (3,4%)

Pacing auricular

19 (33,9%)

Pacing ventricular

11 (19,6%)

Pacing auricular e ventricular

10 (17,9%)

Inducéo de TRAV Espontaneo, pacing auricular e 4 (7,1%)
ventricular
Espontaneo e pacing auricular 2 (3,6%)
Espontaneo 10 (17,9%)
Tipo de vias acessorias Manifesta 63 (73,3%)
Oculta 23 (26,7%)
N&o determinado 17 (19,8%)
Tipo de conducgao Bidirecional 43 (50%)
Retrograda 23 (26,7%)
Anterograda 3 (3,5%)
Anterior direita 2 (2,3%)
Lateral direita 2 (2,3%)
Postero-lateral direita 3 (3,5%)
Posterior direita 1 (1,2%)
Loeslizecin das v If’()stero—septal direita 11 (12,8%)
acessorias Antero-septal 4 (4,7%)
Médio-septal 5 (5,8%)
Antero-lateral esquerda 2 (2,3%

Lateral esquerda

27 (31,4%)

Postero-lateral esquerda

14 (16,3%)

Posterior esquerda

3 (3,5%)

Péstero-septal esquerda

12 (14,0%)
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As taquicardias de reentrada auriculo-ventricular (TRAV) foram induzidas utilizando
protocolos de estimulacdo programada ou continua (burst) auricular e ventricular,
alguns pacientes desencadearam a taquiarritmia de forma espontanea a partir de
extrassistoles ventriculares intrinsecas ou manipulacéo do cateter de diagnostico.

A maioria das TRAV's foi induzida com pacing auricular 33,9%, 19,6% com pacing
ventricular, 17,9% com pacing auricular e ventricular, espontaneamente foi
desenvolvida em 17,9%, 7,1% foram de facil inducdo (espontaneo, pacing auricular e
ventricular) e apenas 3,6% foram induzidas espontaneamente e através de pacing

auricular.

5.3 LOCALIZACAO DAS VIAS ACESSORIAS

As 86 vias acessorias estavam localizadas na regido do anel auriculo-ventricular,
27 vias acessorias estavam localizadas na regido lateral esquerda (31,4%), 23 vias
acessorias localizadas na regido poéstero-septal (26,7%), 17 vias localizadas na regiao
péstero-lateral (19,8%), 5 vias localizadas na regidao médio-septal (5,8%), 4 vias na
regido antero-septal (4,7%), 2 vias localizadas na regido lateral direita (2,3%) e as
restantes vias (9,3%) estavam localizadas na regido antero-lateral esquerda (2),
posterior direita (1), posterior esquerda (3) e anterior direita (2). No grafico 5.1.3 pode-
se observar as localizagbes agrupadas e na tabela 5.2.1 as vias acessorias estdo
desagrupadas e devidamente separadas em direitas e esquerdas.
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Localizagao das vias acessdrias

2,3% 2,3%
— 1,2%

H Anterior direita

M Lateral direita

i Posterior direita

H Antero-septal

i Médio-septal

H Pdstero-lateral

i Postero-septal

i Antero-lateral esquerda
i Lateral esquerda

i Posterior esquerda

Gréfico 5.1.3- Localizacéo das vias acessorias

5.4 PROCEDIMENTO

Dos 85 pacientes, 28 eram portadores de vias acessorias direitas (32,9%) e nesses
pacientes foi utilizada a abordagem retrograda através da veia femoral. Nos restantes
pacientes 57 (67,1%) que possuiam vias acessorias esquerdas, foi utilizada a
abordagem retrograda transaortica em 56 pacientes (65,9%) e apenas num paciente
foi utilizada a abordagem transeptal.

Em média foram utilizados 2 cateteres de diagnostico e 1 cateter de ablagdo. Em
62,5% dos procedimentos foi utilizado o mapeamento convencional sem a utilizacéo
de outros meios adjuvantes. O mapeamento eletroanatomico isolado foi utilizado em
20,5% dos procedimentos. O mapeamento eletroanatémico e o cateter irrigado foram
utilizados em 5,8% dos procedimentos e sO o cateter irrigado foi utilizado em 6,8%.
Também foram utilizados outros meios adjuvantes como: o ecocardiograma
transtoracico, ecocardiograma transesofagico, bainha SR1 e desfibrilhador. Os meios
adjuvantes foram agrupados por uma questdao de inferéncia estatistica e de
apresentacao dos resultados obtidos (tabela 5.2.2).
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A ablacao foi realizada com energia de radiofrequéncia, a temperatura variou entre

os 35°-78°C com uma média de 54°C, a impedancia variou entre 40-207Q com uma

média de 120.25Q e a poténcia variou entre os 15-153 W com média de 37 W (tabela

5.2.3).

Tabela 5.2.2- Procedimento

Tipo de abordagem

Procedimento N (%)

Vias direitas Retrégrada 28 (32,9%)
Transaortica 56 (65,9%)

Vias esquerdas Transeptal 1(1,2%)

Sem

55 (62,5%)

Mapeamento eletroanatémico

18 (20,5%)

Cateter irrigado 6 (6,8%)
Meios adjuvantes Mapeame_nto eletroanatémico e 5 (5,7%)
Cateter irrigado

Outros 4 (4,5%)
Recorréncias oo 18 (9,410,
Sim 9 (10,6%)
Sucesso 80 (94,1%)

Insucesso 4 (4,7%)

Resultado Suspenso 1(1,2%)
Sem 75 (88,2%)

Complicacdes Relevantes 2 (2,4%)

N&ao relevantes 8 (9,4%)

Tabela 5.2.3 — Variaveis quantitativas

Variaveis quantitativas

N.° | Minimo | Maximo | Média | Desvio padrao

Idade (anos) 85 13 75 36,3 15,39
Temperatura maxima (°C) 80 35 78 54,1 9,92
Impedancia maxima (Q) 79 40 207 120,3 28,26
Poténcia maxima (W) 79 15 153 36,8 15,73
(Tn?mﬂ?o‘if EESEE 74 | 0,10 99 16,2 18,37
Cateteres de diagndéstico 85 2 4 2,1 0,30
Cateteres de ablacéo 85 1 2 1,2 0,38
N vélido 70
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5.5 RESULTADO GERAL E ESPECIFICO

O sucesso geral dos procedimentos neste estudo foi de 94,1%, ocorreram 4 casos
onde as vias acessérias adquiriram novamente as propriedades de conducéo (4,7%) e
um caso onde o procedimento foi suspenso devido a uma complicacdo que surgiu
durante o procedimento (EAM).

O sucesso especifico da ablacao por radiofrequéncia variou com a localizacdo das
vias acessorias (tabela 5.2.4). As localizacdes que apresentaram uma taxa de sucesso
de 100% foram: vias anteriores direitas, laterais direitas, posteriores direitas, antero-
septais, postero-laterais esquerdas e posteriores esquerdas. As vias péstero-laterais
direitas apresentaram uma taxa de sucesso de 66,7%, as vias acessorias localizadas
na regido médio-septal 80% as vias poéstero-septais 95,5%, as vias antero-laterais
esquerdas 50% e as vias laterais esquerdas 96,3%.

Tabela 5.2.4- Sucesso especifico por localizagéo

Resultado Total
~eedlizagie Sucesso Insucesso Suspenso
Anterior direito 2 0 0 2
Lateral direito 2 0 0 2
Pdéstero-lateral direita 2 1 0 3
Posterior direito 1 0 0 1
Antero-septal 4 0 0 4
Médio-septal 4 1 0 5
Péstero-septal 21 1 0 22
Antero-lateral esquerda 1 0 1 2
Lateral esquerda 26 1 0 27
Pdéstero-lateral esquerda 13 0 0 13
Posterior esquerda 3 0 0 3

Total 79 4 1 84
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5.6 TEMPO DE FLUOROSCOPIA E MAPEAMENTO ELETROANATOMICO

Tabela 5.2.5- Correlagéo entre o tempo de fluoroscopia (mediana e média) com a utilizagcdo de mapeamento eletroanatémico

(tempo em minutos).

Tempo de Fluoroscopia

Tempo de Fluoroscopia

(mediana) Pvalue (média) Total Pvalue
Total
<10’ >10’ <16’ >16’
Mapeamento Sem 27 25 52 38 14 52
eletroanatomico Com 10 11 il 0,739 13 8 21 0,346
Total 37 36 73 51 22 73

Tabela 5.2.6- Correlacéo entre o tempo de fluoroscopia (1° e 3° quartil) com a utilizacdo de mapeamento eletroanatomico

(tempo em minutos).

Tempo de Fluoroscopia

Tempo de Fluoroscopia

(12 quartil) Pvalue (32 quartil) Total Pvalue
Total
<5 >5 <19’ >19’
Mapeamento Sem 12 40 52 41 11 52
eletroanatémico Com 3 13 21 0,193 14 7 - 0,274
Total 20 53 73 55 18 73
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Para correlacionar o tempo de fluoroscopia e a utilizacdo de mapeamento
eletroanatomico, foi excluido o paciente n.° 70 portador de mdltiplas vias acessorias
(2). O teste foi realizado com o tempo médio de fluoroscopia 16 minutos (p valor=
0,346), com a mediana do tempo de fluoroscopia (p valor= 0,739), e com o0 1° e 3°
quartil (p valor =0,193 e 0,274) respetivamente (tabelas 5.2.5 e 5.2.6).

O teste do qui-quadro mostra que as variaveis sdo independentes, desta forma néo
se pode afirmar que a utilizacdo de mapeamento eletroanatémico influenciou o tempo

de fluoroscopia.
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5.7 LOCALIZACAO DAS VIAS ACESSORIAS, COMPLICACOES E RECORRENCIAS

Tabela 5.2.7- Correlacdo entre a localizacdo das vias acessorias as complicacfes e recorréncias.

Complicacdes P Recorréncias P
value value
Localizacdo Sem Relevantes  N&o relevantes  10tal N&o Sim Total

Anterior direita 2 0 0 2 2 0 2
Lateral direita 2 0 0 2 1 1 2
Péstero-lateral direita 3 0 0 3 3 0 3
Posterior direita 1 0 0 1 0 1 1
Antero-septal 3 0 1 4 3 1 4
Médio-septal 3 0 2 5 0,109 5 0 5 0,259
Pdstero-septal 18 0 4 22 20 2 22
Antero-lateral esquerda 1 1 0 2 2 0 2
Lateral esquerda 26 1 0 27 25 2 27
Pdstero-lateral esquerda 12 0 1 13 11 2 13
Posterior esquerda 3 0 0 3 3 0 3
Total 74 2 8 84 75 9 84
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Para correlacionar a localizagdo das vias acessérias com as complicacdes e as
recorréncias, foi utilizado o teste exato de Fisher (tabela 5.2.7). Para este teste foi
excluido o paciente n.° 70 que apresentava duas vias acessorias.

O teste exato de Fisher para correlacionar a localizagdo das vias acessorias e as
complicacdes mostra que as variaveis sado independentes (p=0,109), desta forma ndo
possivel afirmar que as complicacdes estdo associadas a determinadas regides onde
se localizam as vias acessorias. As complicagBes foram agrupadas em trés classes:
sem complica¢gBes, complicacdes relevantes e ndo relevantes (tabela 5.2.8).

O teste exato de Fisher para correlacionar a localizagdo das vias acessorias e as
recorréncias apresenta p=0,259, onde se conclui que as variaveis sdo independentes
e ndo se pode afirmar que as reincidéncias estdo associadas a determinadas

localizagdes.

Tabela 5.2.8- Complicagdes

Complicacdes

Relevantes N&o relevantes
Hematoma inguinal
Ritmo juncional transitério (3)
EAM Extrassistoles juncionais
Isquémia BAV completo transitério
BAV alto grau transitério
BAV 1° transitorio
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6. DISCUSSAO

6.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Participaram no estudo 85 pacientes, 45 do sexo masculino (52,9%) e 40 do sexo
feminino (47,1%). A manifestacdo clinica mais frequente foram as palpitacdes com
incidéncia em 72,4% dos pacientes e 13,8% dos pacientes eram assintomaticos.

Apesar da presengca de vias acessOrias estarem associadas a anomalias
congeénitas 91,8% dos pacientes ndo apresentavam patologia cardiaca congénita.

A revisdo de Al-Khatib® refere que a incidéncia da pré-excitacdo no sexo masculino
pode ser até duas vezes mais frequente que no sexo feminino e que esta associada a
anomalias congénitas em cerca de 7 a 20% dos pacientes. Shelthi'® refere que a
incidéncia da pré-excitagcdo € mais comum no sexo masculino do que no feminino. O
estudo de Jang e col.?” com 400 pacientes 262 (65,5%) eram do sexo masculino e 138
(34,5%) do sexo feminino. Os sintomas referidos com mais frequéncia foram as
palpitacbes (92%) e apenas 6% apresentavam patologia cardiaca congénita. No

estudo de Ad3o e col.®®

a incidéncia de vias acessorias foi superior no sexo masculino
(56%), 94,2% dos pacientes eram sintomaticos e 95,1% dos pacientes ndo tinham
patologia cardiaca congénita.

Comparando o presente estudo com as referéncias supracitadas, conclui-se que a
incidéncia das vias acessoérias € predominante no sexo masculino. E frequente a
existéncia de manifestacdes clinicas, e as palpitacbes séo as mais referidas. Apesar
da existéncia de vias acessdrias estarem associadas a cardiopatias congénitas é

muito frequente surgirem em cora¢des normais.
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6.2 CARACTERISTICAS ELETROFISIOLOGICAS

Foram evidenciadas 63 vias acessérias manifestas, das quais 40 (50%)
apresentaram conducdo bidirecional, 3 conducdo anterégrada e em 17 né&o foi
determinada a conducdo retrégrada pela via acesséria. Das 63 vias manifestas foram
determinadas 37 periodos refratarios efetivos anterégrados, 14,3% inferior ou igual a
250 ms e 44,4% superior a 250 ms.

No estudo de Hammill e col.?°

com 143 pacientes com vias acessérias AV, 7 (5%)
apresentavam so6 conducao anterograda, 111 pacientes (78%) conducao bidirecional e
0s restantes 25 pacientes (17%) conducdo retrograda. O mesmo estudo referencia
DelLa Fluente e colaboradores para justificar a conducédo anterégrada presente nas
vias acessorias AV, que segundo estes autores, a condugdo anterégrada pode estar
relacionada com as caracteristicas das vias acessorias que podem ser muito estreitas
e estarem inseridas numa grande massa de tecido.” No estudo de Belhassen® com
534 pacientes, 55,6% das vias eram manifestas e as restantes 44,4% ocultas.

Ao comparar o presente estudo com os estudos supracitados, observa-se a que as
vias manifestas sdo predominantes na terapéutica da ablacdo. Essa situacdo esta
relacionada como a estratificacéo do risco para morte subita. E indicacéo para estudos
eletrofisiolégicos, doentes com sintomas e com taquicardia documentada ou com pré-
excitacdo evidenciada no eletrocardiograma. A combinacéo de taquicardia e evidéncia
de pré-excitacdo (sindrome de Wolff-Parkinson-White) é classe | para avaliagao

eletrofisioldgica.'®*
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6.3  DESCRICAO DAS VIAS ACESSORIAS

6.3.1 NUMERO DE VIAS ACESSORIAS

Dos 85 pacientes que participaram neste estudo, foram diagnosticadas 86 vias
acessoérias auriculo-ventriculares. Apenas um paciente possuia duas vias acessorias
(1,2%), os restantes pacientes eram portadores de uma via acessoria (98,8%).

No estudo de Kobza e col.®> com 323 pacientes, 313 (96.9%) apresentavam 1 via
acesséria, 9 pacientes apresentavam 2 vias acessérias (2,9%) e 1 paciente
apresentava 3 vias acessorias (0,3%). No estudo de Thakur e colaboradores'” com
200 pacientes, 180 pacientes (90%) eram portadores de uma via acessoéria e 0s
restantes 20 pacientes (10%) possuiam multiplas vias acessérias (duas ou trés). No

|90

estudo de Belhassen e col.”™ com 508 pacientes, 95,5% eram portadores de um via

acessoria e os restantes 4,5% (23 pacientes) possuiam duas, trés ou quatro vias

acessorias. No estudo de Dagres e col.**

dos 519 pacientes que integraram o estudo,
95,4% tinham uma via acessoria que correspondia a 495 pacientes e o0s restantes 24
pacientes tinham duas e trés vias acessorias.

No estudo de lturralde e col.® dos 1010 pacientes 979 (96,9%) eram portadores de
uma via acessoria sendo os restantes 31 (3.1%) de mudltiplas vias acessorias. No

estudo de Xie e col.®

integraram 243 pacientes e durante os estudos eletrofisiologicos
foram diagnosticadas 248 vias acessOrias, sendo a maioria dos pacientes portadores
de uma via acessoria.

Comparando os estudos acima referidos com os resultados do presente estudo,

pode-se concluir que os resultados sdo semelhantes.
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6.3.2 LOCALIZACAO DAS VIAS ACESSORIAS

Neste estudo as 86 vias acessorias localizaram-se em torno dos anéis auriculo-
ventriculares da seguinte forma: 27 vias acessorias localizaram-se na regido lateral
esquerda (31,4%), 23 estavam localizadas na regido pOstero-septal (26,7%), 17
estavam localizadas na regido poéstero-lateral (19,8%), 5 vias acessorias localizadas
na regido médio-septal (5,8%), 4 estavam localizadas na regido antero-septal (4,7%),
2 estavam localizadas na regido lateral direita e as restantes 8 vias acessoérias
estavam localizadas nas regides antero-lateral esquerda (2,3%), ha regido posterior
direita (1,2%) na regido posterior esquerda (3,5%) e na regido anterior direita (2,3%).
Alguns estudos dispdem a localizacdo das vias acesso6rias em quatro ou cinco regioes
em torno dos anéis auriculo-ventriculares: parede livre do ventriculo esquerdo, parede
livre do ventriculo direito, pdstero-septais, antero-septais'’ e médio-septais.®*%°

Agrupando a localizagéo das vias acessorias seguindo o exemplo das referéncias
acima mencionadas obtém-se o0 seguinte resultado: 53,5% das vias acessorias
localizadas na parede livre do ventriculo esquerdo e 9,3% localizadas na parede livre
do ventriculo direito. Ao comparar o0s valores obtidos observa-se uma maior
aproximacéo aos resultados do estudo portugués de Ad&do e col.®® (PLVE: 53,8%,
PLVD: 7,7%, pOstero-septal: 25,6%, antero-septal: 4,3% e médio-septal: 3,5%) e ao
estudo de Belhassen® (PLVE: 56,6%, PLVD: 6.2%, postero-septal: 23%,
antero-septal: 7,9% e médio-septal: 3,4%) do que ao estudo de Thakur'’ (PLVE:
60,3%, PLVD: 14,3%, pOstero-septal: 20,9%, antero-septal: 4,5% sem vias médio-
septais).

Comparando os resultados com o estudo alemdo de Dagres e colaboradores®
observa-se maior divergéncia na percentagem de vias pdéstero-septais (15,8%) e na
existéncia de vias localizadas na regido antero-lateral direita (2,2%). Esta Ultima
localizagdo possivelmente estara relacionada com o numero de pacientes que

participaram no estudo (519 vs. 85).
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6.4 ARRITMIAS ASSOCIADAS

Durante o estudo eletrofisiologico foram induzidas arritmias em 58 pacientes
(68,2%), 47 desenvolveram 1 arritmia, 10 pacientes desenvolveram duas e apenas 1
paciente desenvolveu 3 arritmias. Foram induzidas 49 TRAV’s (55,1%:48 TRAV’s
ortodrémicas e 1 TRAV antidrémica). As arritmias auriculares surgiram de forma
isolada em 3 pacientes (3,4% - 2 fibrilhacdes auriculares e 1 flutter auricular).
Registaram-se TRAV’s associadas a arritmia auriculares em 7 pacientes (7,9%) e
induziram-se TRNAV’s em 3 pacientes (3,4%).

Sao vaérias as referéncias bibliograficas que apontam a TRAV ortodromica como a
taquicardia mais frequente em pacientes portadores de vias acessorias e a TRAV
antidromica a mais rara. »**#332 No estudo coreano de Jang? com 400 pacientes
foram induzidas arritmias em 368 pacientes (92%) e foram registadas 253 inducdes de
TRAV isoladas (233 TRAV’s ortodrémica e 20 TRAV’s antidromicas), 46 TRAV’s
associadas a fibrilhacdo auricular. A fibrilhacdo auricular isolada foi induzida em 69
pacientes (17,25%). No estudo de Calkins e col.* com 250 pacientes, foram induzidas
arritmias em 216 pacientes (86,4%), a arritmia mais frequente foi a TRAV induzida em
190 pacientes (76%) seguida de fibrilhacdo auricular em 26 pacientes (10,4%).

Comparando o presente estudo com os anteriores, observa-se uma diferenca na
percentagem de pacientes que induziram arritmias, que possivelmente estara
relacionada com a terapéutica antiarritmica que alguns pacientes nédo suspenderam. O
namero de TRAV antidrémicas no presente estudo também é inferior, quando
comparado como o estudo de Jang®’ e Iturralde®. Estes autores afirmam que a TRAV
antidrbmica esta significativamente associada ha existéncia de mudltiplas vias
acessorias, que no presente estudo séo raras (1,2%).

O estudo de Chen e col.®

com 408 pacientes, 92 com idade > 65 anos, 361
pacientes mais jovens dos quais 188 eram portadores de vias acessorias (39,5+13,9
anos) e 128 tinham TRNAV (41,6+17,6 anos), mostrou que as caracteristicas
eletrofisiolégicas nos pacientes idosos sao mais pobres quando comparado com 0s
pacientes mais jovens. No entanto, a incidéncia de vias ocultas, TRAV’s ortodrémicas,
fibrilhacdo auricular e indutibilidade de taquiarritmias € superior. O estudo de
lturralde®® mostra que pacientes portadores de multiplas vias acessorias apresentam
maior incidéncia na inducao de fibrilhacéo auricular.

A percentagem de arritmias auriculares (fibrilhac&o auricular e/ ou flutter auricular)
isoladas e associadas no presente estudo também é inferior quando comparado com

os estudos acima referidos, possivelmente estara relacionado com o baixo nimero de
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portadores de multiplas vias acessdrias e a populacdo do estudo ser maioritariamente

jovem (36,3+13,9 anos).

6.5 RESULTADOS DA ABLACAO POR RADIOFREQUENCIA

Neste estudo, o sucesso geral da ablacdo por radiofrequéncias de vias acessorias
foi de 94,1%. Séo varias as referéncias bibliografias que apontam para taxas de
sucesso elevadas.'>%>%7278

O estudo de Kobza e col.® com 323 pacientes aponta para uma taxa de sucesso
geral de 98%. O trabalho de Thakur e col.'” com 200 pacientes refere uma taxa geral
de sucesso de 95%.

O trabalho de Belhassen e col.*® com 508 pacientes obteve uma taxa de sucesso
de 93.1%. O trabalho de Dagres e col.”* com 519 pacientes apresentou uma taxa de

sucesso de 91,7%. O estudo de Calkins e col.%

com 1050 pacientes apresentou uma
taxa de sucesso geral de 93%.

Comparando a taxa de sucesso observada no presente estudo com o0s restantes
estudos, conclui-se que o valor esta compreendido entre os valores apresentados.

O sucesso especifico variou consoante as localizac6es. As localizagbes que
apresentaram uma taxa de sucesso de 100% foram: as vias anteriores direitas, laterais
direitas, posteriores direitas, antero-septais, postero-laterais esquerdas e posteriores
esquerdas. As vias postero-laterais direitas apresentaram uma taxa de sucesso de
66,7%, as vias acessorias localizadas na regido médio-septal 80%, as vias postero-
septais 95,5%, as vias antero-laterais esquerdas 50% e as vias laterais esquerdas
96,3%.

Os estudos de Thakur e col.'” e Calkins e col.®® apresentam uma taxa de sucesso
especifica na parede livre do ventriculo esquerdo de 89% e 94,4%, na parede livre do
ventriculo direito de 78% e 97,9%, nas vias poéstero-septais de 66% e 93,2%, nas
antero-septais de 100% e 80% respetivamente, e as vias médio-septais apresentaram
uma taxa de sucesso de 100% no estudo de Calkins®®. Agrupando as localizacdes
como 0s autores acima referidos obtém-se uma taxa de sucesso de 87,5% nas vias
localizadas na parede livre do ventriculo direito, 95,5% na parede livre do ventriculo
esquerdo e nas vias poéstero-septais, 100% nas vias antero-septais e 80% nas médio-
septais. Comparando a taxa de sucesso ap0s agrupar as localizagbes observa-se que
a taxa de sucesso na ablacio de vias postero-septais € inferior no estudo de Thakur'’

e existem divergéncias na taxa de sucesso do presente estudo quando comparado
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com o de Calkins®® nas vias antero-septais (100% vs. 80%) e nas vias médio-septais
(80% vs. 100%).

O estudo de Nakagawa e Jackman®’ apresentou uma taxa de sucesso agudo de
98,8% (1707/1728) e uma taxa de recorréncia apds um ano de 5,4% (92/1707).

Sao véarias as causas que podem interferir com a taxa de sucesso e com as

reincidéncias na ablag&o de vias acessorias:

A falha na localizacdo da via acessoria: € a causa mais frequente devido as

caracteristicas da via acesséria que podem ser subendocardicas ou
epicardicas, o percurso pode ser obliquo ou perpendicular e as vias podem ser
estreitas ou largas.”” %8 Iturralde® refere que no estudo de McClelland 18%
das vias localizadas em torno dos anéis das valvulas AV sao arborizadas,
constituidas por multiplas fibras miocéardicas. Os locais considerados 6timos
para a aplicacdo de energia de radiofrequéncia é onde o intervalo VA é mais
curto durante a TRAV ortodromica ou estimulag&o ventricular, ou o intervalo AV
mais curto (pré-excitacdo maxima) em vias com conducéo anterégrada.®”’

Dificuldades no diagnostico: A dificuldade em diagnosticar a conducao

retrégrada pela via acessoria e a conducgdo retrégrada pela via lenta ou rapida
do nédulo AV. As técnicas diferenciais de pacing sdo uma ferramenta util.'** O
diagnostico de multiplas vias acessérias que dependem ndo s6é da separagao
espacial das vias acesso6rias mas também dependem das técnicas de
mapeamento.®

Localizacbes pouco frequentes: As vias epicardicas antero-septais, que

percorrem a face anterior ou posterior da raiz da Aorta. Conexdes epicardicas
que ligam o apéndice auricular direito ou o esquerdo ao ventriculo e locais
onde se pensa que 0 miocardio auricular estd ausente: Trigono fibroso
esquerdo na regido antero-septal e médio-septal do anel mitral. ¥’

Dificuldades técnicas: locais de dificil acesso com o cateter, ablagdo em locais

com baixo fluxo de sangue (limitagbes na entrega de energia de RF), ablacdo
em locais com elevado risco de danos da artéria coronaria ou nédulo AV® e

trauma mecanico provocado pelo cateter de ablag&o.*

As vias acessoérias localizadas na regido septal quando comparadas com outras

Y

localizagbes apresentam maior dificuldade devido a complexidade anatémica e a

proximidade do nédulo AV.>78%7
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As vias acessérias direitas apresentam taxas de sucesso inferiores as vias
esquerdas™’® devido a instabilidade do cateter durante a excursdo da valvula
tricispide na sistole ventricular. A abordagem das vias direitas localizadas na regido
anterior podem ser efetuadas através de uma abordagem superior (veia cava superior)
para que o cateter fique colocado no VD por baixo da valvula.® Para a ablagéo das
vias laterais a utilizacdo de bainhas longas permitem maior estabilidade ao cateter.>®"?

O fraco aquecimento durante a ablacdo pode ter origem na orientacdo do
eletrocater, no fraco contato entre o eletrocater-tecido e ao baixo arrefecimento
.100

intracavitario (fluxo sanguineo);

e Curva de aprendizagem: A taxa de sucesso na ablagédo por radiofrequéncia

esta dependente da experiéncia do operador. 701102
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6.6 COMPLICACOES DA ABLACAO POR RADIOFREQUENCIA

Neste estudo com 85 pacientes, 10 desenvolveram complicacdes que foram
classificadas em duas classes (relevante e ndo relevante). Apenas 2 pacientes
desenvolveram complicacdes relevantes (2,4%), EAM por lesdo da parede antero-
lateral esquerda e isquémia da parede lateral esquerda. As complicacdes nao
relevantes correspondem a 9,4% das complicagbes (hematoma inguinal, ritmo
juncional transitério (3), bloqueio AV completo transitério, bloqueio AV alto grau
transitorio e bloqueio AV 1° grau transitorio).

O estudo de Kobza e col.® apresentou complicacdes inferiores a 2%. A lesdo do
nddulo AV ocorreu em 2 pacientes na ablacdo de vias antero-septais (0,6%). Foram
descritas complicacdes inguinais que foram curadas sem consequéncias. O estudo de
Schiépfer e col.'® apresentou 4% de complicacdes agudas todas relacionadas com
ablacdo de vias acessorias esquerdas. Foi descrito uma perfuracédo da cuspide direita
da vélvula aodrtica, uma laceracdo da artéria femoral direita, um hematoma inguinal e
dois acidentes isquémicos cerebrais transitorios. Dois pacientes apresentaram lesao
do plexo braquial. Ndo foram registadas complicacfes relevantes na ablac&o de vias
acessorias direitas.

Calkins e col.®® apresentaram complicacbes major (3%) e minor (8,2%). As
complicacdes significantes incluiram 3 mortes, 2 acidentes vasculares cerebrais, 1
enfarte agudo do miocardio e 10 casos de bloqueio AV completo. As complicacdes
mais comuns foram os bloqueios AV de 1° e 2° grau transitérios (2%). Os bloqueios
AV completos ocorreram durante a ablacéo de vias septais. O estudo de Thakur®’
apresentou complicagbes em 3.5% dos pacientes, 1 caso de derrame pericardico, 1
caso de embolia cerebral apds puncéo transeptal para ablagdo de via acessoria
péstero-septal, 2 casos de perfuracdo da parede livre do VD, hematoma inguinal no
local da puncdo arterial, e elevagdo transitéria do segmento ST apds puncgao
transeptal. O estudo de Belhassen® apresentou complicacbes agudas em 18
pacientes (3,5%), os eventos isquémicos do miocardio surgiram na ablacdo das vias
acessorias localizadas na PLVE, o bloqueio AV completo (0,2%) na ablagdo de uma
via septal, lesdo da valvula mitral devido a manipulacdo do cateter em 4 pacientes e
um caso de insuficiéncia mitral numa crianga de 9 anos.

Ao comparar o0 presente estudo com os anteriores, a incidéncia de complicagbes
relevantes é semelhante. Apesar do teste que correlacionou a localizacdo com as
complicacdes neste estudo, revelou que estas variaveis ndo estdo associadas, ao

avaliar os estudos supracitados pode-se observar que os eventos isquémicos estdo
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associados a vias acessorias localizadas na PLVE e que a lesdo do nédulo AV esta
associada a vias acessorias septais.

Para ablacdo de vias acessorias localizadas na regido esquerda, a abordagem
transeptal permite melhor manuseamento do cateter e diminui o risco de dissecgéo da
artéria corondria, e em pacientes com protese da valvula aorta ou doenca da artéria

aorta € claramente preferida.”

6.7 MAPEAMENTO ELETROANATOMICO E O TEMPO DE FLUOROSCOPIA

Os resultados apresentados neste estudo ndo mostram que o tempo de
fluoroscopia e a utilizacdo de mapeamento eletroanatémico estejam associados e
desta forma, néo foi possivel concluir que a utilizagédo do mapeamento eletroanatomico

diminuisse o tempo de exposicédo ao raios-x. O estudo de Early e col.**

que comparou
a utilizacdo de mapeamento eletroanatomico (Carto® e Navx®) com mapeamento
convencional guiado por ecocardiograma transesofagico durante a ablacdo por
radiofrequéncia, mostrou que a mapeamento eletroanatomico diminui o tempo de
exposicdo a radiacdo ionizante e que a reducao da fluoroscopia ndo comprometeu a
duracéo, a eficacia ou a seguranca do procedimento.

O resultado obtido neste estudo quando comparado com o estudo de Early e
colaboradores apresenta resultados diferentes que podem estar relacionadas com a

falta de informagdo relativa ao tempo de fluoroscopia (11 missing values).
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7. CONCLUSAO

No presente estudo foram diagnosticadas 86 vias acessérias em 85 pacientes,
apenas 1 paciente era portador de duas vias acessorias. Todas as vias acessorias
estavam localizadas na regido dos anéis AV, e apresentaram a seguinte distribui¢ao:
anterior direita: 2 (2,3%); lateral direita: 2 (2,3%); posterior direita: 1 (1,2); péstero-
lateral direita:3 (3,5%); antero-septal: 4 (4,7%); médio-septal: 5 (5,8%); postero-septal
23 (26,7%); antero-lateral esquerda 2 (2,3%); lateral esquerda: 27 (31,4%); posterior
esquerda: 3 (3,5) e postero-lateral esquerda: 14 (16,3%).

No estudo eletrofisiolégico foram induzidas arritmias em 58 pacientes (68,2%), dos
quais 11 (12,9%) desenvolveram mais que uma arritmia.

O sucesso geral da ablagédo das vias acessorias por radiofrequéncia foi de 94,1%,
variando com a localizagéo entre os 100% (anterior, lateral e posterior direita, antero-
septais, postero-lateral esquerda e posterior esquerda) e os 50% na localizagcéo
antero-lateral esquerda.

As complicacdes incidiram em 10 pacientes mas apenas 2 (2,4%) apresentaram
complicacdes relevantes (EAM e isquemia).
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1. INTRODUCAO

A unidade curricular - estagio e o projeto final de mestrado, constituem o dltimo
semestre do Mestrado em tecnologia de diagnostico e intervencdo cardiovascular.
Esta unidade curricular tem como objetivo, a formacgdo pratica especializada e a
consolidacdo de competéncias e conhecimentos adquiridos durante o mestrado.

Foi constituida por 808 horas divididas da seguinte forma: 240 horas de estagio em
contexto clinico e as restantes na realizacéo do projeto.

O estagio decorreu no Hospital de Santa Maria na unidade de cardiologia de
intervencdo — Joaquim Oliveira, que pertence ao Centro Hospitalar Lisboa Norte, sob

orientagdo do Dr. Luis Carpinteiro.







2. ENQUADRAMENTO TEORICO

A eletrofisiologia clinica estd em constante evolugcdo, registando-se
desenvolvimentos no mapeamento e navegacdo, que tem permitido aumentar o
namero e variedade das intervencbes com resultados mais significativos na
terapéutica ablativa das arritmias e na prevencéo da morte stbita cardiaca.’

As taquicardias mediadas por vias acessoérias, segundo o registo nacional de
eletrofisiologia cardiaca para 2008, foram a segunda indicacdo mais prevalente para
procedimentos de ablacdo com cerca de 25,4% das ablacdes (vias manifestas 20,8%
e vias ocultas 4,6%). *

Doentes com sintomas e com taquicardia documentada ou com pré-excitagdo
evidenciada no eletrocardiograma sao referenciados para o estudo eletrofisiol6gicos. A
combinacdo de taquicardia e evidéncia de pré-excitacdo (sindrome de Wolff-
Parkinson-White) é classe | para avaliagéo eletrofisiolégica.”*

A estratificacdo de risco € uma condicionante para adequar a terapéutica a cada
doente e é fundamental identificar os doentes que apresentam elevado risco para

eventos de morte subita.*







3. OBJETIVOS DE ESTAGIO

O estagio tem como objetivo a consolidacdo de conhecimentos e competéncias
desenvolvidas durante o mestrado e a elaboracdo do projeto final de mestrado. Os

objetivos delineados para a realizacédo do estagio sao:

e Adquirir e aprofundar conhecimentos no ambito do tratamento de arritmias
cardiacas através da ablacdo por radiofrequéncia e em especifico do
tratamento de vias acessorias;

e Adquirir conhecimentos sobre as novas tecnologias e materiais utilizados no
tratamento de arritmias cardiacas;

e Realizacdo de pesquisa bibliografica para a elaboracdo do projeto de
investigacao;

e Recolha de dados para a elaboracdo do projeto de investigacdo através da
consulta da base de dados do servigo e dos processos clinicos dos pacientes
gue realizaram ablacdo de vias acessorias por radiofrequéncia na unidade de

cardiologia de intervencéo do Hospital de Santa Maria.







4. PLANEAMENTO E CRONOGRAMA

A unidade curricular - estagio e projeto final de mestrado, englobou um total de 808

horas, das quais 240 foram realizadas em ambiente clinico. No decorrer do estagio

clinico, foram recolhidos dados para a elaboracédo do projeto de investigacdo e foram

adquiridos e consolidados conhecimentos relativos & pratica clinica. As restantes 586

horas fora do ambiente clinico serviram para realizar o tratamento dos dados

recolhidos, a elaboracdo do enquadramento tedrico e revisao de literatura.

O planeamento da unidade curricular foi realizado de forma a organizar e gerir as

diversas atividades (tabela 4.1).

Tabela 4.1- Planeamento de atividades

Carga horaria Distribuicao da Local de estagio
total carga horéria

Atividades

Hospital de Santa Maria:

Unidade de Cardiologia de
240 horas Intervencao — Laboratdrio
808 horas Joaquim Oliveira — Centro
Hospitalar Lisboa Norte

Observacéo clinica;

Recolha de dados para o
projeto de investigagao.

586 horas

Elaboragé&o do projeto de
investigacao e relatorio
de atividade.




4.1 DESCRICAO DO LOCAL DE ESTAGIO

O Hospital de Santa Maria foi fundado em 1954 e integra o Centro Hospitalar
Lisboa Norte juntamente com o Hospital Pulido Valente. Atua nas areas de prestacao
de cuidados de saude, formacdo pré, pés-graduada e continuada e na area da
investigacdo. O laboratério de eletrofisiologia esta integrado no servico de Cardiologia
| — Laboratério Joaquim Oliveira, juntamente com o Laboratério de Hemodinamica.®

A prética de estudos eletrofisioldgicos teve inicio em 1971 e o primeiro estudo
eletrofisiolégico com fins terapéuticos foi realizado em 1992 com a utilizacdo de
energia de radiofrequéncia.’

A equipa de eletrofisiologia € constituida por 3 eletrofisiologistas, 4
cardiopneumologistas e enfermeiros. O laboratério de eletrofisiologia funciona a 22,32 e

42 feira das 8 horas as 17 horas.

4.2 CRONOGRAMA

As 808 horas da unidade curricular- estagio e projeto final de mestrado, foram
realizadas entre junho de 2012 e a entrega do trabalho final de acordo com a

disponibilidade do mestrando ( tabela 4.2).

Tabela 4.2- Cronograma da unidade curricular: estagio/projeto

Atividades junho | julho | agosto | setembro | outubro | novembro | dezembro | janeiro
2012 | 2012 | 2012 2012 2012 2012 2012 2013
Estagio X X X X X
Recolha de
dados X X X
Tratamento
de dados X X
Elaboracéao
e redacédo X X X X X X X X
do projeto
Entrega X




5. ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

Durante o periodo de estagio foram desenvolvidas vérias atividades, tendo a
principal incidido na aquisicdo e consolidagdo de conhecimentos e no tratamento de
vias acessorias por radiofrequéncia.

No decorrer do estagio o mestrando teve a oportunidade de assistir a diversas

ablacdes ndo sO6 de vias acessérias mas também de taquicardias de reentrada
auriculo-ventricular, taquicardias auriculares, fibrilhagcdes e flutters auriculares,
taquicardias ventriculares e um caso de ablacdo do nddulo auriculo-ventricular. Teve
também a possibilidade de assistir a utilizacdo de mapeamento electroanatémico
(NavX® e Carto®) e compreender as vantagens de utilizac&o.
O mestrando teve a possibilidade de assistir a realizacdo da abordagem transeptal na
eliminacéo da fibrilhacdo auricular, as técnicas de pacing diferencial para distinguir as
diferentes arritmias supraventriculares (TRNAV, TA e vias acessorias), participou na
escolha e separagdo do material, na monitorizagdo de pacientes e efetuou registos na
base de dados do servico. Além da componente préatica o estagio serviu para recolher
e tratar dados que foram utilizados no projeto final de mestrado.

Antes de proceder a recolha de dados, foi efetuado um pedido de autorizagéo
dirigida ao diretor de servico de cardiologia.

O mestrando criou uma base de dados em Excel — Microsoft Office®, que
sofreu algumas alteragfes e aperfeicoamentos durante a recolha. A recolha de dados
decorreu durante algumas semanas, foi necessario consultar o livro de registos os
procedimentos relativos a vias acessorias, confirmar os registos da Cardiobase®,
solicitar alguns processos que ja se encontravam no depésito da instituicdo e rever
alguns procedimentos.

O tratamento estatistico dos dados foi realizado pelo mestrando com o auxilio
da professora Gilda Cunha e sob orientacéo do Dr. Luis Carpinteiro.

Durante esse periodo foi realizada pesquisa bibliografica para o enquadramento

tedrico e discussao de resultados.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

A unidade curricular estagio/ projeto final permitiu desenvolver um conjunto de
atividades que so6 seria possivel realizar, quando nos envolvemos num trabalho desta
dimensao.

A formacdo no Centro de Treinos da Medtronic em Genebra, que permitiu o
contato com técnicas inovadoras como a desenervacao simpatica das artérias renais e
a substituicao percutanea da valvula aértica (TAVI).

A realizacdo da componente estatistica desde trabalho, que permitiu desenvolver
conhecimentos sobre esta temética com a ajuda e sessdes de esclarecimento com a
professora Gilda Cunha.

O estagio em contexto clinico permitiu uma aproximagédo com a realidade clinica e
a consolidacdo da componente tedrica ministrada no 2° semestre do mestrado.

ApoOs a realizac@o do estagio e da elaboragcdo do trabalho final de mestrado os
objetivos previstos foram alcangados.
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