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EDITORIAL

O principio de uma necessaria transformacao

A presente edicdo da RELAMPA inaugura um novo modelo
da revista. O leitor perceberd que uma série de mudancas
estruturais foram implementadas. £ o embrido daquilo que esta
por vir ao longo dos préximos meses.

A revista a partir de agora sera dividida em seis se¢cdes, cada
uma delas com conteldo especifico. Teremos as secoes de
"Arritmia Clinica’, "Eletrofisiologia’, “Estimulacao Cardiaca Artificial’,
“Ponto de Vista’, "Atualidades em Ritmo" e “Cartas ao Editor” Cada
secdoficardsobaresponsabilidade de umeditoradjunto. Acriacdo
da sec¢ao "Arritmia Clinica” é ao meu ver uma grande conquista,
voltada para o cardiologista clinico, apaixonado por arritmias
cardiacas, que nao trabalha com procedimentos invasivos e que
nao dispbe até agora de um veiculo de comunicacao cientifica
voltado para assuntos do seu interesse diario. Tanto a segao
"Arritmia Clinica’, como as se¢des “Eletrofisiologia” e “Estimulacao
Cardfaca Artificial’, terdo a partir de agora inclusos casos rapidos
de "Desafio em Estimulacdo: Qual o Diagndstico’, apresentados
e interpretados. A secdo “Ponto de Vista” trard a cada edicdo a
visdo propria de um especialista convidado, mesclada com o
conhecimento formal sobre um tema especifico instigante e
polémico. A secdo “Atualidades em Ritmo” trard novidades de
interesse do ritmdlogo publicadas nos principais periédicos
internacionais, resumidas e discutidas.

A plataforma de submissdo de artigos foi modificada;
estamos migrando para a moderna plataforma GN Papers, que
além de amigavel, traz um novo e agradavel layout e uma série
de recursos que adequam o periddico a padrdes de exigéncia
internacional.

O site da revista esta sendo redesenhado.

Também em breve teremos agregada ao quadro editorial
uma Secretaria Executiva coordenada por uma profissional
especializada em jornalismo cientifico.

Todo o esfor¢co estd sendo despendido no sentido de
adequar o periddico a padrdes internacionais de exigéncia
editorial ao longo desse ano para que durante o Congresso
Brasileiro de Arritmias Cardiacas tenhamos relancada uma nova
RELAMPA, em comemoragao ao seu aniversario de 30 anos de
publicacdo ininterrupta.

Boa leitura!

J. Tarcisio Medeiros de Vasconcelos
Editor-chefe
Gestao 2018-2019
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RESUMO

A fibrilacdo atrial é a arritmia mais frequentemente encontrada apos
cirurgia cardiaca. Embora geralmente autolimitada, representa um
importante preditor de aumento de morbimortalidade e de custos
aos sistemas de satde. Numerosos estudos tentaram determinar os
mecanismos associados a fibrilacdo atrial no pds-operatério com
resultados variados. Uma fisiopatologia multifatorial é sugerida, sendo o
processo inflamatoério e a ativacdo simpatica adrenérgica do periodo pds-
operatério reconhecidos como importantes fatores de contribuicdo. O
tratamento é dificultado pela escassez de dados relativos aos resultados
de diferentes intervencdes terapéuticas nessa populagao. Este artigo
analisa a literatura cujo foco sejam as intervencbes para prevenir a
fibrilacdo atrial no pds-operatério.

DESCRITORES: Prevencdo de Doencas; Fibrilagdo Atrial; Periodo
Pés-Operatorio; Cirurgia Cardiaca.

ABSTRACT

Atrial fibrillation is the most commonly found arrhythmia after cardiac
surgery. Although usually self-limiting, it represents an important
predictor of increased patient morbidity, mortality, and health care
costs. Numerous studies have attempted to determine the underlying
mechanisms of postoperative atrial fibrillation with different results.
A multifactorial pathophysiology is suggested, with inflammation
and postoperative adrenergic activation recognized as important
contributing factors. The management is complicated by a lack of
data on the outcomes of different therapeutic interventions in this
population. This article reviews the literature focusing on interventions
to prevent postoperative atrial fibrillation.

KEYWORDS: Disease Prevention; Atrial Fibrillation; Postoperative
Period; Cardiac Surgery.

INTRODUGAO

A fibrilagcdo atrial ainda é a complicacdo mais comum no
pds-operatoério de cirurgia cardiaca, com incidéncia estimada
variando de 20% a 50%'>. A fibrilacdo atrial no pds-operatério
de cirurgia cardiaca (FAPO) apresenta grande implicagdo clinica,
em decorréncia do aumento da morbimortalidade tanto
precoce como tardia, ocasionando grande impacto nos custos
dos sistemas de saude'**.

A fisiopatologia nao é conhecida com precisao. Acredita-se
que decorra de anormalidades eletrofisioldgicas preexistentes,
amplificadas pelo envelhecimento da populacéo submetida a
intervencdo e também pelo processo inflamatério caracteristico
desse periodo®.

PREVENCAO POS-OPERATORIA

O tratamento profildtico para pacientes com maior
risco de desenvolver FAPO deve ser considerado’®. Esforcos
tém sido realizados a fim de se desenvolver um tratamento
profildtico seguro, efetivo e amplamente aplicavel para
prevencdo arritmica. O aumento dos custos hospitalares e a

morbimortalidade relacionada com a doenca® justificam
pesquisas para testar o uso profildtico de antiarritmicos. Por
outro lado, o uso profilatico de farmacos antiarritmicos expde
60% a 70% de pacientes sem FAPO a custos mais elevados
e a possiveis efeitos adversos dessa estratégia, como efeito
pré-arritmico e hipotensao®!'. Em contrapartida, como em
quase um terco dos pacientes que desenvolvem FAPO a
reversdo da arritmia é espontanea?, é imprescindivel que, antes
gue medidas farmacoldgicas sejam implementadas para todos
0s pacientes em pds-operatério de cirurgia cardfaca, estejamos
seguros de que tal estratégia seja realmente efetiva''.

Betabloqueadores

O principio da terapia com betablogqueadores como
profilaxia da FAPO baseia-se no fato de que o aumento do
ténus simpético poderia elevar a predisposicdo a arritmias
no poés-operatdrio'. Vérios ensaios clinicos comprovaram o
beneficio’' demonstrando reducdo global dessa complicacéo.
No entanto, os desenhos desses estudos apresentaram ampla
variacdo, incluindo o uso de diferentes farmacos, popula¢des,
intervengdes cirdrgicas e modalidades para definir e detectar
a FAPQ.
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Em uma andlise retrospectiva', o carvedilol mostrou-se
mais eficaz que o metoprolol ou o atenolol na reducdo da FAPO
(P < 0,05). Em um estudo piloto, Maniar et al.'® demonstraram
que a administracdo de esmolol por via intravenosa,
comparativamente a betabloqueador por via oral, ndo ofereceu
vantagem na prevencdo da FAPO (26% de incidéncia de FAPO
no grupo esmolol vs. 26% no grupo betabloqueador). No
grupo esmolol houve maior incidéncia de efeitos adversos,
principalmente hipotensdo arterial, comparativamente ao
grupo betablogueador (P = 0,006).

Silva et al. avaliaram trés grupos de pacientes em
pés-operatério de cirurgia cardiaca em relagdo ao uso de
betabloqueadores. O grupo que utilizou betabloqueadores
no pré- e no pds-operatdrio apresentou incidéncia de 12,5%,
enquanto o grupo que nao utilizou betablogqueadores
€ 0 grupo que interrompeu seu uso no pdés-operatdrio
apresentaram incidéncia de FAPO de 397% e 23%,
respectivamente. Comparando-se o grupo que utilizou
betabloqueadores no pré- e no pds-operatédrio com o grupo
que ndo utilizou, encontrou-se marcada prevencdo de FAPO
[risco relativo (RR) 0,22; intervalo de confianca de 95% (IC 95%)
0,05-088; P = 0,028) no grupo que utilizou betabloqueadores.
Nesse mesmo estudo, em analise multivariada, o uso de
betabloqueadores foi considerado fator de protecdo contra
FAPO (RR 0,34;1C 95% 0,2-08; P =0,01)".

Em relacdo aos estudos de metandlise sobre
betabloqueadores, a maior amostra, que incluiu 28 estudos e
um total de 4.074 pacientes, foi relatada por Crystal et al.'”® (RR
0,35, IC 95% 0,26-0,49). Andrews et al?, em outra metanélise
incluindo 24 estudos com pacientes com fragdo de ejecéo
> 30% submetidos a revascularizacdo do miocardio, relataram
que a administracdo profildtica de betabloqueadores foi
associada a protecdo em relacdo as arritmias supraventriculares
(RR0,28,1C 95% 0,21-0,36).

Nessa mesma linha, Khan et al.'®, em metandlise incluindo
34 estudos recentes, realizados entre 1995 e 2013, também
estabeleceram o beneficio da terapia betabloqueadora
no periodo perioperatério de cirurgia de revascularizacdo
miocardica (RR 0,50, IC 95% 0,36-0,69; P < 0,001). Em analise
de subgrupos, esses mesmos autores também sugeriram
o beneficio adicional do uso do carvedilol em relacdo ao
metoprolol™. Esses dados sugerem fortemente que a terapia
betabloqueadora deve ser utilizada no pré-operatério e que
ndo deve ser suspensa antes da cirurgia cardiaca.

Sotalol

A associagdo de um farmaco antiarritmico com
propriedades classe Il de Vaughan-Williams a combinacdo
de betabloqueadores e bloqueadores dos canais de
potdssio fez do sotalol um medicamento promissor para a
prevencdo de FAPO'™. Vérios trabalhos??' avaliaram o sotalol
comparativamente a placebo, demonstrando que existe uma
diminuicéo significativa da incidéncia de FAPO no grupo de
pacientes que utilizaram sotalol.

Mais recentemente, outro estudo? comparou baixas
doses de atenolol e sotalol no pdés-operatério de cirurgia
cardiaca. O grupo atenolol apresentou incidéncia de FAPO de
22%, enquanto o grupo sotalol apresentou incidéncia de 10%
(P=0,013).

Medidas profildticas para fibrilagéo atrial no pds-operatdrio de cirurgia cardiaca

No entanto, os dados da literatura apresentam divergén-
cias. Suttorp et al.?", por exemplo, ndo encontraram diferenca
estatisticamente significante na comparacdo entre betablo-
queadores e sotalol no pds-operatério de cirurgia cardiaca.

Importante salientar que o sotalol promove aumento
dos  efeitos  pro-arritmicos,  comparativamente  aos
betabloqueadores, em decorréncia do prolongamento
do intervalo Qt'% Se realmente essas terapias tém eficacia
semelhante, os betablogueadores deveriam ser preferidos,
considerando que ndo apresentam efeito pro-arritmico
ventricular.

Em metanalise avaliando betabloqueadores
comparativamente a placebo, que incluiu 14 estudos e um
total de 2.583 pacientes, Burgess et al.?® relataram que o
sotalol foi mais eficaz na reducdo de FAPO que qualquer
outra medicacao betabloqueadora ou placebo, evidenciando
protecdo adicional em relacdo a terapia padrdo com
betabloqueadores, com melhor eficdcia quando iniciado
24 horas a 48 horas no pré-operatério ou até 4 horas no
pés-operatorio®®?!, Efeitos negativos também foram relatados,
sendo as bradiarritmias os mais relevantes.

Amiodarona

A amiodarona, farmaco classe Ill de Vaughan-Williams, é o
Unico agente antiarritmico que inibe multiplos canais idnicos
(potassio e calcio) e receptores adrenérgicos (alfa e beta),
propriedades que poderiam atenuar a superestimulacdo
simpatica em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca®. Em
decorréncia de seu perfil de segurancga, a amiodarona pode ser
utilizada como terapia profildtica em pacientes com doenca
cardiaca estrutural'.

Os resultados do uso de amiodarona profildtica sdo
contraditérios®?®, mas uma evidéncia convincente da eficicia
e da seguranca da amiodarona foi demonstrada pelo estudo
Prophylactic Oral Amiodarone for the Prevention of Arrhythmias
that Begin Early After Revascularization, Valve Replacement,
or Repair (PAPABEAR). Esse estudo de grande escala utilizou
amiodarona por via oral (10 mg/kg) em um curso perioperatério
de 13 dias, em que o farmaco foi bem tolerado e eficaz para
a prevencdo de taquiarritmia atrial pos-operatéria (RR 0,52, IC
95% 0,34-0,69; P < 0,001)%. No entanto, parece haver alguma
heterogeneidade entre os estudos com amiodarona, sendo
os efeitos mais fortes encontrados entre os pacientes que ndo
foram tratados concomitantemente com betabloqueadores.

Gillespie et al¥”, em metandlise que incluiu estudos
avaliando a amiodarona na prevencao de FAPO, observaram
resultados semelhantes, além de diminuicdo da incidéncia
de acidente vascular cerebral em pacientes que utilizaram
amiodarona no pds-operatério de cirurgia cardiaca (RR
047, 1C 95% 0,23-0,96). Outra metandlise”® demonstrou
menor incidéncia de taquiarritmias ventriculares. Recente
metandlise?, que incluiu 18 ensaios clinicos randomizados
comparando 1.736 pacientes recebendo amiodarona a
1.672 pacientes recebendo placebo, demonstrou que a
amiodarona esté associada a risco aumentado de bradicardia
e hipotensdo, particularmente quando administrada por via
intravenosa. O maior risco ocorreu em regimes que optaram
pela administragao intravenosa, iniciaram a profilaxia durante
o periodo pés-operatério ou utilizaram esquemas com dose

RELAMPA. 2018;31(2):38-44

39



Medidas profildticas para fibrilacéo atrial no pds-operatdrio de cirurgia cardiaca

média didria > 1 g. O uso concomitante de betabloqueadores
também poderia agravar esses efeitos adversos. Outra
metandlise®®, realizada em 2013, demonstrou beneficio
limftrofe na reducdo de acidente vascular cerebral no grupo
tratado com amiodarona (1,6%) quando comparado ao grupo
controle (2,8%) (RR 0,60, IC 95% 0,35-1,02).

A amiodarona é o antiarritmico mais frequentemente
utilizado na profilaxia da FAPO, pois apresenta relativa seguranca
e baixo potencial proarritmico. Ainda ndo ha dados claros
na literatura sobre qual a posologia mais adequada, tendo
resultados favordveis em qualquer esquema de utilizacéo,
tanto no que se refere a forma de administracdo (via oral ou
via endovenosa) como ao tempo de inicio da terapia (pré-
ou pods-operatdério)®’. Contudo, ainda nao foi estabelecido se
seria superior aos betabloqueadores. Segundo os resultados
de outra metanalise®?, que incluiu 6 ensaios clinicos, com um
total de 1.033 pacientes, a amiodarona, comparativamente aos
betabloqueadores, possui efetividade semelhante no que se
refere a prevencdo da FAPO (RR 0,81, IC 95% 0,61-1,08). Dado
adicional na andlise de subgrupo desse estudo evidenciou que
aamiodarona, quando comparada a profilaxia com propranolol,
é mais efetiva na reducdo da FAPO (RR 0,46, IC 95% 0,27-0,78),
diferentemente do encontrado com bisoprolol e metoprolol®.

DiDomenico e Massad®, em uma andlise de 8 grandes
estudos envolvendo 20.193 pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca, concluram que a estratégia mais efetiva para
prevencdo da FAPO envolve multiplas intervencdes. Na auséncia
de contraindicacbes, todos os pacientes devem receber
betabloqueadores antes e apds o procedimento cirdrgico. Para
pacientes com um ou mais fatores de risco para FAPO, regimes
consistindo de sotalol ou betabloqueadores em combinacdo
com amiodarona parecem ser 0s mais seguros e efetivos.

No entanto, Mahoney et alf em 2002, considerando
USS$ 5.000,00 como custo aceitavel para cada episddio de
FAPO evitado, conclufram que o uso de amiodarona por via
intravenosa, no pos-operatério de revascularizacdo miocardica,
nao apresenta boa relacdo custo-efetividade. Essa profilaxia
seria recomendada apenas para 5% dos portadores de doencas
valvares com risco de fibrilagdo atrial > 45% e para dois tercos
dos pacientes revascularizados e valvulopatas com risco
preditivo de fibrilacdo atrial > 30%. A relacdo custo-efetividade
da amiodarona varia com o tipo de cirurgia realizada e com
risco preditivo de FAPO. Outro estudo determinou uma relagdo
custo-efetividade com a amiodarona em pacientes sem histéria
prévia de fibrilacdo atrial, idade > 70 anos e intolerancia a
betabloqueadores.

Outras estratégias

Outros farmacos antiarritmicos também foram testados na
prevencdo de FAPO. Procainamida, propafenona e digitélicos
nao demonstraram resposta consistente na prevengao,
resultados confirmados com metanalises, e, portanto, foram
abandonados como medida profildtica®’*>*. A flecainida ndo
tem sido investigada extensivamente, em decorréncia dos
riscos associados com agentes da classe IC em coronariopatas®.

Os bloqueadores de canal de célcio ndo diidropiridinicos
foram estudados em vérios ensaios clinicos, que geraram
uma recente metandlise, a qual concluiu que esses farmacos
reduziram o risco de taquiarritmia supraventricular (RR
0,62, IC 95% 0,41-0,93). No entanto, em alguns estudos, sua

utilizacao foi associada ao aumento da incidéncia de blogueio
atrioventricular e sindrome de baixo débito, que poderia
estar relacionado com suas a¢des cronotropica e inotrépica
negativas. Em resumo, a utilizacdo de bloqueadores de canal de
calcio néo diidropiridinicos deve ser considerada com cautela
até que mais dados sobre seu perfil de seguranga estejam
disponiveis®.

O uso de sulfato de magnésio é controverso para profilaxia
da FAPO*%°. A deplecédo intracelular de magnésio durante a
cirurgia cardiaca pode predispor a arritmias no pds-operatoério,
principalmente  as  supraventriculares’?.  Metanalises®#’
concluiram que a administracdo de magnésio foi eficaz para
reduzir a FAPO, com eficacia semelhante a dos antiarritmicos
comuns. No entanto, o numero de pacientes incluidos foi
pequeno e o desenho variou entre os diferentes estudos,
limitando, dessa forma, a interpretacao dos resultados. A mais
recente e maior metanalise*, que abrangeu um total de 3.696
pacientes, obteve resultados conflitantes, pois, quandoincluidos
todos os estudos na andlise, foi obtida reducao da taxa de FAPO
(RR 0,69, IC 95% 0,53-0,90); porém, quando incluidos apenas
estudos de alta qualidade (Jadad > 3), ndo foi encontrado
beneficio (RR 0,85, IC 95% 0,66-1,11). Outro fator que colabora
para o questionamento dessa estratégia na prevencdo da FAPO
é que nao foi observada reducao de acidente vascular cerebral,
infarto agudo do miocéardio, morte e tempo de internagcao
na analise*. Embora existam controvérsias quanto ao uso de
sulfato de magnésio para prevencéo da FAPO, os niveis séricos
de magnésio devem ser controlados em pacientes submetidos
a cirurgia cardfaca'.

Marcapassos atriais tém sido utilizados na prevencao
da FAPO, principalmente influenciando, de forma favoravel,
a conducdo intra-atrial e a refratariedade atrial”*“. Vérios
mecanismos poderiam explicar o efeito antiarritmico, dentre
os quais: reducdo da bradicardia induzida pela disperséo
da repolarizacdo atrial, contribuicdo para o substrato
eletrofisioldgico da fibrilagdo atrial*, sobre-estimulagao atrial
para supressao de extrassistoles atriais e evitando gatilho para
fibrilacdo atrial®, e estimulacdo biatrial, que poderia mudar
os padrdes de ativacdo atrial, impedindo o desenvolvimento
de reentrada intra-atrial®®*°. Importante ressaltar que varios
sitios de estimulacdo foram estudados, sendo a estimulacédo
atrial direita e, principalmente, a biatrial as que demonstraram
melhor beneficio, principalmente no que se refere a
reducdo da FAPO e do tempo de internacdo hospitalar®'®.
Seu uso profildtico para arritmias pds-operatérias ndo esta,
no entanto, bem estabelecido. Metandlises de ensaios
clinicos®*® tém demonstrado, consistentemente, que
tanto o simples-sitio como o duplo-sitio de estimulacdo
atrial reduzem significativamente o risco de FAPO, tal como
obtido por Arsenault et al*% de 32,8% para 18,7% no grupo
intervencdo (RR0,47,1C95% 0,36-0,61; I(2) = 50%). No entanto,
0 numero de pacientes inscritos foi pequeno e os sitios e
protocolos de estimulagdo foram muito varidveis entre os
estudos, gerando ressalvas em relacdo aos resultados. O
principal efeito adverso da estimulacdo atrial profiltica é
o potencial efeito pré-arritmico, que pode ser precipitado
por problemas de sensibilidade ou perda de comando pela
estimulacdo temporéria®. Assim, mais estudos sdo necessarios
para determinar a verdadeira utilidade desse método para a
prevencédo da FAPO.
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A partir dos resultados dos estudos mencionados, a
European Society of Cardiology (ESC) publicou orientagbes
de prevencao da FAPO, apresentadas, de forma resumida, na
Tabela 18

Tabela 1: Medidas profilaticas para fibrilagao atrial no pés-operatério de
cirurgia cardiaca.

Classe de . =
= Orientacao
recomendacao
| Utilizacdo de betabloqueadores, auséncia de
contraindicagoes.
Administracdo perioperatoéria de amiodarona pode
A ser considerada terapia profilatica na prevencao da

FAPO

Administracdo pré-operatéria de amiodarona pode
1A ser utilizada em pacientes considerados de alto risco
para o desenvolvimento de FAPO

Administragdo profilatica de sotalol pode
11B ser considerada em pacientes com risco de
desenvolvimento de FAPO

Adaptado de Kirchhof et al %,
FAPO = fibrilag&o atrial no pos-operatério de cirurgia cardiaca.

Diversas estratégias de prevencdo sao estudadas
atualmente. A seguir sdo apresentadas as Ultimas evidéncias
utilizando novas ferramentas na prevencéao.

Em relacdo a terapia com estatinas, metanalise publicada
em 2016°, que incluiu 20 ensaios clinicos abrangendo um total
de 1.116 pacientes, concluiu que a utilizacdo pré-operatoria de
estatinas poderia reduzir em 50% a chance de FAPO (RR 0,50,
IC 95% 0,41-0,61; P < 0,0001). Os maiores beneficios foram
observados em pacientes em uso de atorvastatina e submetidos
a cirurgia de revascularizagcdo miocdrdica, beneficios esses
possivelmente associados ao poder da atorvastatina em reduzir
a inflamacao na doenca arterial coronéria®. Em contraposicédo
as metanalises, dois ensaios clinicos determinaram resultados
contrarios ao uso de estatinas na prevencao da FAPO. Carrascal
etal.®? publicaram um ensaio clinico com 90 pacientes, testando
a utilizacdo de atorvastatina na profilaxia da FAPO em cirurgia
valvular. Foi detectado que a intervencdo farmacolégica
ndo resultou em reducdo das taxas de FAPO (P = 0,226),
demonstrando a ineficicia nesse tipo de cirurgia. Zheng et al.%,
em ensaio clinico com 1.922 pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca eletiva em um centro chinés, demonstraram auséncia
de relevancia clinica na utilizacdo de rosuvastatina na prevencéo
da FAPO (rosuvastatina 21,1% vs. placebo 20,5%, RR 1,04, IC 95%
0,84-1,30; P = 0,72). O esquema utilizou dose de 20 mg, com
inicio pelo menos 8 dias antes do procedimento. Dentre os
desfechos secundarios, foi verificada diferenca estatisticamente
significante na presenca de disfuncdo renal aguda no grupo
intervencao (P =0,005)%. A presenca desses dados controversos
ainda nao estabelece uma conduta consensual na utilizacdo de
estatinas na prevencao da FAPO.

Os danos do estresse oxidativo ocorrem nos atrios de
pacientes com fibrilacdo atrial, o que pode contribuir para o
remodelamento elétrico®. Metandlise publicada por Baker
e Coleman®, em 2016, demonstrou beneficio na reducdo
da FAPO (RR 044, IC 95% 0,32-0,61). Salienta-se o alto grau
de heterogeneidade dos 11 estudos avaliados e também a
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reduzida amostra de pacientes (n = 1.039), demonstrando a
necessidade de dados mais concretos para a utilizacéo clinica
dessa profilaxia®.

Estudos experimentais com &cidos graxos poli-insaturados
(PUFA) demonstram  efeitos antiarritmicos — significativos
no miocéardio atrial e, consequentemente, reduzem a
vulnerabilidade da inducdo de fibrilacdo atrial. O suposto
mecanismo antiarritmico seria a modulacdo da conexina
cardiaca®®®’. Metandlise publicada por Zhang et al®%, em
2014, que incluiu 13 estudos observacionais e mais de 50 mil
pacientes, ndo demonstrou beneficio da utilizacdo de PUFA
(P =0,110). Nesse mesmo sentido, outra metandlise® utilizando
8 ensaios clinicos randomizados com 2.687 pacientes também
ndo demonstrou beneficio (RR 0,86, IC 95% 0,71-1,04).

Anti-inflamatérios ndo esteroides foram testados por
Cheruku et al.”, que randomizaram 100 pacientes submetidos a
cirurgia de revascularizacdo miocdrdica em 2 bragos: o primeiro
recebendo cetorolaco por via endovenosa e, posteriormente,
ibuprofeno por via oral; e o outro braco recebendo tratamento
convencional. FAPO ocorreu em 28,6% dos pacientes do grupo
controle e em 9,8% dos pacientes do grupo intervencéo
(P < 0,017). No entanto, a relagdo risco vs. beneficio de tal
estratégia profildtica permaneceincerta, dado que essesagentes
sao potencialmente associados com nefrotoxicidade, que pode
ser agravada no periodo pés-operatdrio, principalmente em
pacientes idosos.

O grupo dos anti-inflamatérios esteroides, por sua vez, foi
testado em um ensaio clinico randomizado multicéntrico’’, em
que 241 pacientes consecutivos submetidos a cirurgia cardiaca
foram randomizados para receber 100 mg de hidrocortisona
ou placebo. A incidéncia de FAPO nas primeiras 84 horas foi
significativamente inferior no grupo hidrocortisona (30%),
comparativamente ao grupo placebo (48%) (RR 0,54, IC 95%
0,35-0,83; P = 0,004). Cappabianca et al’?>, em metanalise
que incluiu 31 ensaios clinicos e um total de 1.974 pacientes,
detectaram reducédo na prevaléncia de FAPO (RR 0,56, IC 95%
0,44-0,72; P < 0,0001). Houve, também, reducdo do tempo de
internacédo (diferenca média = -0,8 dia; IC 95% -1,4 dia a -0,2
dia; P = 0,01). Nao foram registrados aumento de infeccdo
pos-operatéria e reducdo de mortalidade’. Viviano et al.”?
sugerem que a dose ideal de corticoide deveria ser a classificada
como moderada (50-210 mg de dexametasona ou 200-1.000
mg/dia de hidrocortisona), que acarreta beneficio na supresséo
da FAPO sem aumento de morbimortalidade relacionada a
efeito colateral do farmaco.

A propriedade anti-inflamatéria da colchicina motivou
alguns estudos na prevencdo da FAPO. Em 2014, foi publicada
uma metandlise que incluiu os 3 ensaios clinicos do farmaco,
reunindo 584 pacientes, em que foi observada reducdo da
prevaléncia de FAPO associada ao uso do medicamento (RR
0,44, 1C 95% 0,29-0,66; P < 0,001)*. Também em 2014, o estudo
italiano COlchicine for Prevention of the Post-pericardiotomy
Syndrome and Post-operative Atrial Fibrillation (COPPS-2)”
comprovou o beneficio da colchicina na redugdo da sindrome
de pos-pericardiotomia, ndo observando reducdo da
prevaléncia de FAPO, um dos objetivos secundarios do estudo.
Diante desses achados, estudos adicionais serdo necessarios
para confirmar o real beneficio da colchicina na reducdo de
eventos arritmicos.
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CONCLUSAO

Embora varias intervencdes tenham demonstrado redugao
significativa da incidéncia de FAPO, é ainda controverso se
elas poderao traduzir uma relevante reducdo de eventos
clinicos, principalmente relacionados com acidente vascular
cerebral. Além disso, o efeito dessas intervencdes sobre
o tempo de internacdo e 0s custos econdémicos também
permanece duvidoso. Existem a disposicao diversas estratégias
de prevencao da FAPO. No entanto, a evidéncia atual sugere
que betabloqueadores sdo eficazes e seguros, e podem ser
utilizados na maioria dos pacientes. Portanto, salvo em caso de
contraindicacdo, os betabloqueadores devem ser continuados
ou iniciados no periodo perioperatério em todos os pacientes.
E, mais importante, nunca realizar a descontinuacao do
farmaco. Amiodarona ou sotalol podem ser adicionados com
seguranca em pacientes de alto risco para FAPO. A estimulagéo
biatrial mostrou ser eficaz, no entanto, sua complexidade
limita sua aplicagdo em larga escala. Embora existam poucos
dados a respeito da utilidade de magnésio, estatinas, PUFA e
corticosteroides, sua adicdo a um betabloqueador pode ser
benéfica em casos selecionados.
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Alteracoes eletrocardiograficas que identificam
pacientes com risco para fibrilacao atrial

Electrocardiographic changes that identify patients at risk for atrial fibrillation

Dalmo Antonio Ribeiro Moreira

Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, Sdo Paulo, SP, Brasil.

RESUMO

O eletrocardiograma corresponde ao registro grafico da atividade
elétrica cardiaca. As ondas que o compdem sdo obtidas por meio de
cabos-eletrodos posicionados de maneira convencional na superficie
corporea, e, por essa razao, apresentam caracteristicas tanto de duracao
como de morfologia bem estabelecidas. Quaisquer modificagdes
dessas ondas podem indicar alteragdes da atividade elétrica, de atrios
e/ou de ventriculos. Esse conceito é importante ndo somente para se
diagnosticar um desarranjo muscular, mas também para se estadiar uma
doenca e estabelecer o prognéstico. A fibrilagao atrial € uma arritmia
frequente, cuja incidéncia aumenta com a idade e com o acimulo de
fatores de risco relacionados a sua origem. Vérias doengas que surgem
ao longo da vida agridem o tecido atrial, causando desarranjos elétrico
e estrutural atriais, que podem se manifestar como modificagbes das
caracteristicas das ondas p, tais como morfologia e duragao, bem como
de sua relagdo com o intervalo PR. Essas altera¢des, quando detectadas,
podem ser Uteis na identificagdo precoce dos pacientes mais propensos
a terem fibrilagao atrial, e sua presenca, associada a escores clinicos que
definem individuos mais “doentes’, tem se mostrado um aliado util no
manuseio clinico dessa populagéo. Este trabalho tem como objetivo
atualizar esses conceitos para a pratica clinica.

DESCRITORES: Fibrilacdo Atrial; Eletrocardiograma; Onda p.

ABSTRACT

The electrocardiogram is a graphical recording of cardiac electrical
activity. The waves in an electrocardiogram are obtained by means of
electrode-cables positioned in a conventional way on the body surface
and for this reason, their characteristics, including both duration and
morphology, are well established. Any changes in these waves may
indicate electrical activity changes of the atria and/or ventricles. This
concept is important not only for diagnosing heart muscle disease
but also for staging the disease and establishing prognosis. Atrial
fibrillation is a frequent arrhythmia whose incidence increases with
age and with the accumulation of risk factors related to its origin.
Several diseases which develop throughout a patient’s lifetime cause
atrial tissue lesions and atrial electrical and structural derangements
whose manifestations may be modifications of p wave characteristics
such as its morphology and duration, as well as its relationship with the
PR interval. These changes, when detected, may be useful for the early
identification of patients most likely to have atrial fibrillation and their
presence, along with clinical scores that define “sicker” individuals,
have been shown to be a useful ally in the clinical management of this
population. The purpose of this study is to update these concepts for
the clinical practice.

KEYWORDS: Atrial Fibrillation; Electrocardiogram; p Wave.

INTRODUCAO

O eletrocardiograma“fotografa”a atividade elétrica cardfaca.
H& um padrdo bem conhecido da morfologia de suas ondas
e qualquer alteracdo em seu contorno, duracdo ou amplitude
é indicativo de que alguma anomalia estd em andamento.
Esse conceito é importante ndo somente para se diagnosticar
um desarranjo muscular, mas, também, para se estadiar uma
doenca e estabelecer prognoéstico. A fibrilagédo atrial é uma
arritmia frequente, cuja incidéncia aumenta com a idade e
com o acumulo de fatores de risco relacionados a sua origem.
Vdrias doencas que surgem ao longo da vida agridem o tecido
atrial, causando desarranjos elétrico e estrutural atriais, cujas
manifestacdes podem ser detectadas por modificacdes das
caracteristicas das ondas P (Figura 1). Desse modo, marcadores
eletrocardiogréficos que sugerem “doenca” atrial podem ser

Uteis na identificacdo precoce dos pacientes mais propensos a
ter fibrilacdo atrial. A presenca desses marcadores, juntamente
com escores clinicos que definem individuos mais “doentes’, tem
se mostrado um aliado Util no manuseio clinico dessa populacéo.
Este trabalho tem como objetivo atualizar esses conceitos para a
pratica clinica.

REVISAO DA LITERATURA

Ativacao atrial e onda P

A despolarizagdo do ndédulo sinusal ocorre quando a
corrente de despolarizacao funny current (1) atinge seu limiar
de disparo ao redor de -60 mV, momento no qual se abrem
os canais de calcio. Concomitantemente a esse evento,
abrem-se canais de sédio, que sdo ativados em potenciais
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Figura 1: Hipdtese para o surgimento de fibrilacéo atrial e alteragdes do eletrocardiograma que indicam pacientes
de risco para essa arritmia. Ao longo da vida varios fatores de risco se acumulam. Isso transforma um &trio normal (a
esquerda, com seu correspondente eletrocardiografico também normal) em um atrio potencialmente “fibrilador” (a
direita, com seu correspondente eletrocardiografico alterado - entalhe na onda P e prolongamento de sua duragéo).
Esse achado tem se mostrado til como marcador de risco para fibrilagdo atrial e acidente vascular cerebral. AE = atrio
esquerdo; DM = diabetes melito; DPOC = doenca pulmonar obstrutiva cronica; FA = fibrilagao atrial; HAS = hipertensao

arterial sistémica; VE = ventriculo esquerdo.

préximos de zero. A fase de repolarizacdo sinusal resulta da
abertura de canais de potéssio, que favorece sua saida a favor
de um gradiente de concentracao, retornando o potencial de
membrana celular a condicdo de repouso. Ao final dessa fase,
acontece uma progressiva e lenta despolarizacdo da célula até
atingir o potencial limiar, a partir do qual os canais de célcio
novamente se ativam e a despolarizagdo acontece. A corrente |,
dependente de canais de sédio e potassio, é a responsavel pela
despolarizacao espontanea da membrana celular'.

A propagagdo do potencial gerado no ndédulo sinusal
penetra o tecido atrial e despolariza radialmente todo o atrio
direito. Do nédulo sinusal partem fibras especiais de conducéo
que ativam o atrio esquerdo, conhecido como feixe de
Bachmann. Além deste, trés outros feixes intermodais, anterior,
médio e posterior, conduzem o impulso elétrico para a regido
do nédulo atrioventricular, despolarizando essa estrutura. Nele
ocorre o retardo fisioldgico necessario para que seja mantido o
sincronismo da contracado atrial em relacdo a ventricular.

A somatoria dos vetores de ativagao de atrios direito e
esquerdo é representada, no eletrocardiograma, pelo registro da
onda P.Em sua inscricédo, a ativacdo do &trio direito manifesta-se
em sua porgao inicial e a do atrio esquerdo, em seus dois tercos
finais. A despolarizacdo atrial dura cerca de 80 ms, com um
maximo de 110 ms*?. Morfologicamente a onda P tem contorno
arredondado sem entalhes ou espessamentos e a orientacao
de seu eixo elétrico no plano frontal varia entre -30 graus e +90
graus. Quaisquer variagoes dessas caracteristicas podem indicar
anomalias de ativagéo atrial por alguma doenca. Desse modo,
a andlise da onda P no eletrocardiograma pode ser Util para

a caracterizacdo do comprometimento da atividade elétrica
atrial, ndo somente para seu diagndstico e estadiamento da
leséo tecidual atrial, bem como para o progndstico da doenca
que causou aquele efeito.

indices de onda P com valor tanto diagnéstico
como progndstico

Alteragdes anatémicas dos &trios, como sua dilatacdo, ou
funcionais,como pressaoatrial elevada, causam remodelamento
tecidual. O remodelamento é um conjunto de fatores
histolégicos (midlise, deposicdo de tecido fibrético, ativacdo de
citocinas inflamatdrias, etc.) e alteragdes da atividade elétrica
celular, particularmente de correntes de célcio, que culminam
com desarranjo estrutural e elétrico do midcito atrial. Essas
alteragdes manifestam-se com conducdo lenta e heterogénea
do impulso atrial, que gera o substrato para o surgimento de
arritmias, em especial a fibrilagao atrial*.

As publicagcdes a respeito da andlise da ativacdo atrial
no eletrocardiograma destacam dois indices em especial: a
duracdo méxima da onda P e a disperséo da duracao da onda P.
O prolongamento da onda P, que é o retardo da despolarizagdo
atrial, é a representacdo de uma etapa intermedidria entre o
acumulodeinsultos e o desenvolvimento de arritmias atriais*”. A
dispersao daduracdo daonda P consiste no registro de duragdes
distintas das ondas P nas derivacbes eletrocardiograficas e
estaria relacionada com diferencas regionais no tempo de
ativacdo atrial, como serd visto mais adiante. Assim, esses indices
tém sido empregados como preditores do desenvolvimento
de fibrilacdo atrial em diferentes contextos clinicos (Tabela 1).
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Tabela 1: Condigoes clinicas associadas a alteragdes da duragao e da dispersao da onda P.

Condicoes clinicas

Cardiovasculares

Disfuncao diastdlica ou sistélica do ventriculo esquerdo, fibrilacdo atrial, hipertenséo arterial sistémica, rejeicao
pds-transplante cardiaco, sindrome corondria aguda, valvopatias (estenoses adrtica e mitral)

Enddcrinas

Diabetes melito, hipertireoidismo, sindrome metabdlica

Respiratdrias

Apneia obstrutiva do sono, asma brénquica

Neurolégicas cronicas

Disautonomia familiar, doenca de Parkinson, esclerose multipla, leséo medular cronica

Nutricionais Desnutri¢ao proteico-caldrica, obesidade

Reumaticas e infiltrativas

Artrite reumatoide, doenca de Behgcet, doenca de Fabry, doenca de Wilson, esclerodermia

Qutras Hemodidlise, transtornos da ansiedade

Sob a mesma justificativa fisiopatoldgica, esses indices de onda
P também estdo associados a presenca de hipertrofia e de
disfuncéo diastélica ventricular esquerda em individuos com
hipertensao arterial sistémica®. A dispersdo da onda P estd
aumentada em condi¢des nas quais ha desequilibrio do
ténus simpdtico-vagal, como em pacientes diabéticos®'?,
na sindrome metabdlica'’, nas lesdes cronicas da medula
espinhal'?, na esclerose multipla'?, na disautonomia familiar'* e
nos transtornos da ansiedade’™®.

Outro indice eletrocardiografico com alto valor prognéstico
quanto a arritmias atriais e até mesmo acidente vascular
cerebral'”'®, particularmente nos afrodescendentes, é a forca
terminal da onda P na derivacdo V1, conhecido como indice
de Morris. Essa variavel corresponde ao produto da duracdo e
amplitude da por¢ao negativa final da onda P.

Duracéo da onda P

A duracdo normal da onda P é de 110 ms, conforme
definido na Ultima diretriz brasileira de emissdo de laudos
eletrocardiogréficos?. Bayés de Luna'® descreveu o aumento da
duracdo da onda P como a representacao grafica de um retardo
da conducéo entre os 4trios direito e esquerdo pelo feixe de
Bachmann. A manifestacéo eletrocardiogréfica depende de o
bloqueio ser completo ou incompleto, inscrevendo diferentes
morfologias de P (Figura 2).

Figura 2: Conducéo interatrial normal e anormal a partir do né sinusal. O
estimulo origina-se no né sinusal, despolarizando o atrio direito (seta 1) e,
a sequir, o atrio esquerdo (seta 2) via fasciculo de Bachmann, na auséncia
(A) ou na presenca (B e C) de atraso na conducéo interatrial. No bloqueio
interatrial parcial (B), a onda P é bifida, sempre positiva e com duracdo
prolongada (> 120 ms). No bloqueio interatrial completo (C), ndo ha
conducdo via fasciculo de Bachmann, mas direta e retrogradamente do
atrio direito para o atrio esquerdo via septo interatrial, inscrevendo onda
P prolongada, bifasica, com componente terminal negativo. (Adaptado
de Michelucci et al3.) AD = étrio direito; AE = atrio esquerdo; Bac =
fasciculo de Bachmann; NS = né sinusal.

O diagndstico de bloqueio interatrial ndo se limita
ao interesse académico, mas se traduz em implicagdes
prognoésticas na prética clinica. Ariyarajah et al® enfatizam a
importancia do aumento da duracdo da onda P na anélise do
eletrocardiograma como forte preditor de arritmias atriais (em
especial a fibrilacao atrial), aumento atrial esquerdo e disfuncéo
eletromecanica, constituindo um indice progndstico para
eventos tromboembdlicos.

De Bacquer et al?', em estudo retrospectivo, avaliaram a
morfologia e as medidas da onda P de 40 pacientes com idade
entre 55 anos e 74 anos, portadores de fibrilacdo atrial, 10 anos
antes do desenvolvimento da arritmia, comparando-os com o
eletrocardiograma de 120 controles sadios pareados para sexo
e idade. Foi observado blogueio interatrial em 70% daqueles
com fibrilagdo atrial e em 41% dos controles. A presenca
de onda P bifida foi ainda um preditor mais forte para o
desenvolvimento de fibrilagdo atrial. A presen¢a de onda P com
duracdo aumentada associada as alteracdes morfoldgicas teve
razdo de chances (odds ratio ou OR) de 13,4 para o surgimento
da arritmia apds 10 anos.

Perez et al* analisaram retrospectivamente os tragados
de repouso de 42.751 pacientes, a procura de marcadores
eletrocardiograficos capazes de predizer o surgimento
de fibrilacdo atrial. Apds 5 anos, 1.050 (2,4%) pacientes
desenvolveram a arritmia. Dispersdo da onda P, batimentos
atriais prematuros e alteracées no eixo da onda P mostraram-se
bons preditores para o surgimento de fibrilagdo atrial, com risco
relativo de 1,9 a 2,1 apds ajustados para sexo, idade e fatores de
risco. Mais que isso, o desvio padrdo da duragao da onda P, em
milissegundos, nas 12 derivacdes (o0 que os autores chamaram
de indice de onda P) demonstrou maior forca na predicéo de
fibrilacéo atrial, com risco relativo de 2,7 para valores de indice
de P > 35. Valores entre 30 e 35 também foram significativos,
porém com risco relativo de 2,1, estabelecendo indice de P > 35
como importante e reprodutivel ferramenta na estratificacdo
de risco para o desenvolvimento de fibrilagao atrial (Figura 3).
Além disso, o indice de P associou-se ao maior risco entre a
populacdo mais idosa.

Censi et al® avaliaram as caracteristicas morfoldgicas da
onda P em pacientes com fibrilacdo atrial persistente, apds
cardioversao elétrica. Esses autores demonstraram que, entre
os individuos que apds 6 meses evoluiram com recorréncia de
fibrilagdo atrial, o registro eletrocardiografico obtido 5 minutos
apos cardioversao elétrica bem-sucedida apresentava maior
duragdo maxima da onda P, quando comparados aqueles
que permaneceram em ritmo sinusal ao fim do periodo
de acompanhamento (150,2 + 18,7 ms vs. 1815 + 98 ms,
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Figura 3: Curva de Kaplan-Meier para sobrevida livre de fibrilacéo atrial
conforme faixas de valores do indice de P, com menor sobrevida livre
de fibrilagdo atrial para os individuos com valores maiores do indice.
(Adaptado de Perez et al.?2) FA = fibrilagao atrial.

respectivamente). Os valores do indice da onda P foram
maiores entre os casos de recorréncia da arritmia, porém sem
significancia estatistica.

Kaykha et al?* relacionaram a duracdo da onda P a
mortalidade cardiovascular. Uma coorte de 40.020 individuos,
que tiveram eletrocardiograma solicitado por uma razdo
qualquer, foi avaliada apds 6 anos. Ao final desse periodo,
ocorreram 3417 (8,53%) mortes por causas cardiovasculares.
Apos ajuste para idade e frequéncia cardiaca, individuos
com duracdo da onda P > 120 ms tiveram risco 45% maior
de morte cardiovascular que aqueles com duracdo de onda
P < 120 ms, associando-se a desfecho fatal de maneira mais
forte que marcadores progndsticos classicos, como duragédo
do QRS, infradesnivelamento do segmento ST, intervalo QT
alargado, onda Q patoldgica ou critérios eletrocardiograficos
de sobrecarga ventricular esquerda. A mortalidade anual entre
os individuos com duracdo de onda P > 120 ms foi de 1,2%,
aumentando progressivamente, com taxas de 3,9% quando
> 140 ms. Essas alteragdes provavelmente indicam graus
variados de comprometimento da funcao ventricular esquerda
que se refletem na fisiologia atrial, sendo, assim, marcadores
de maior risco cardiovascular. Numa populacdo que incluiu
287.933 individuos, apds acompanhamento clinico de 6,7 anos,
aqueles que se apresentavam com duracdo de onda P > 130 ms
evoluiram com fibrilacdo atrial, comparativamente aqueles com
ondas P de duracdo normal®. Do mesmo modo, individuos
com onda P prolongada tiveram risco 30% maior de morte
cardiovascular, quando comparados aqueles com ondas P de
duracdo normal. Esses achados confirmam que a duracéo da
onda P identifica pacientes com maior risco para fibrilacéo atrial
e morte cardiaca®. Em um estudo de Framingham?®, que incluiu
1.557 individuos com idade > 60 anos e acompanhamento
clinico de 15 anos, ondas P com duracdo > 120 ms estiveram
associadas a maior risco de fibrilagcdo atrial, em comparacéo
aqueles com ondas P normais. Um achado interessante desse
estudo foi que a dispersao da duracdo de P ndo esteve associada
a maior risco de arritmia?,

O bloqueio interatrial de grau avancado (ondas P com
duracdo > 120 ms e do tipo plus-minus em D2, D3 e aVF) esta
associado a maior risco de recorréncias de fibrilacdo atrial apds

o restabelecimento do ritmo sinusal?’. Recentemente, Bayés de
Luna et al.?® sugeriram que pacientes com bloqueio interatrial
de terceiro grau, além do maior risco de fibrilagdo atrial, tém
também mais chance de acidente vascular cerebral, discutindo,
nessa circunstancia, a indicacdo precoce de anticoagulante
naqueles cujo eletrocardiograma estd alterado. Reforcando
essa possibilidade, Wu et al.? demonstraram que pacientes
com bloqueio interatrial e escores CHA DS VASc e CHADS,
elevados tém maior risco de acidente vascular cerebral,
independentemente da documentacdo de fibrilacao atrial. A
necessidade de anticoagulacdo nessa populacdo, entretanto,
carece de estudos prospectivos controlados.

Dispersdo da onda P

A dispersdo da onda P é descrita como a diferenca absoluta
entre maior e menor duracdo da onda P nas 12 derivagdes
classicas do eletrocardiograma®**° (Figura 4). O racional desse
indice baseia-se na ideia de que a duracdo da onda P, quando
analisada sob diferentes “pontos de vista eletrocardiogréficos’,
pode ser afetada em outra extensao, em funcdo de diferencas
regionais no tempo de ativagdo atrial, caracterizando
heterogeneidade da condugao atrial’*. Esse indice registra
distintas duragdes de onda P nas 12 derivacdes®. Dessa forma,
a dispersédo da onda P agrega informagdes progndsticas no
manejo de determinadas condicdes clinicas, algumas delas ja
citadas naTabela 1.

Dilaveris e Gialafos®® fizeram ampla revisdo da literatura
sobre o papel da dispersédo da onda P como elemento preditor
de fibrilacdo atrial paroxistica, relatando sensibilidade de 83%
e especificidade de 85% para identificar pacientes com risco
relativo de 2,37 a 2,81 para recorréncia da arritmia, quando
utilizado ponto de corte de 40 ms. Basar et al®' avaliaram o
papel da dispersao da onda P no sucesso da manutencdo do
ritmo sinusal apds cardioversdo elétrica em 26 portadores de
fibrilacdo atrial persistente de etiologia ndo valvar, dos quais 19
(73,1%) tiveram recorréncia da arritmia apds 3 + 2,6 meses. A
duracdo maxima da onda P e a dispersdo medidas logo apds a
reversdo para o ritmo sinusal foram significativamente maiores
no grupo com fibrilagdo atrial recorrente, em comparagdo
aqueles nos quais o ritmo sinusal se manteve (Tabela 2); no
entanto, a regressao logistica apontou a dispersao de P como
Unico fator preditorindependente para a recorréncia da arritmia.
A andlise da curva ROC mostrou que o melhor valor preditor da
dispersao de onda P para a manutencao do ritmo sinusal foi de
58 ms, com sensibilidade de 86%, especificidade de 95%, valor
preditivo positivo de 86% e valor preditivo negativo de 95%.

Koide et al.* estudaram o emprego da disperséo da onda
P na estratificacdo do risco de progressdo da fibrilacéo atrial
paroxistica para permanente. Do total de 204 pacientes, 72
(35,3%) evoluiram com fibrilagdo atrial persistente durante
acompanhamento de 66 + 8 meses. Para esse grupo, a idade,
o porcentual de homens e de diabéticos, o tamanho do étrio
esquerdo, a duragdo maxima e a dispersdao da onda P foram
significativamente maiores que nos controles. No entanto, a
analise multivariada apontou apenas aidade (OR=2,18;P <0,01)
e a dispersao da onda P (OR = 1,91; P < 0,01) como preditores
independentes para a transicao para fibrilacdo atrial persistente.
Dispersdo > 40 ms teve sensibilidade de 71%, especificidade de
77%, valor preditivo positivo de 63%, valor preditivo negativo
de 83% e acuracia de 75%.
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Figura 4: Método de calculo da dispersao da duragdo onda P. Em A, eletrocardiograma de 12 derivagcdes de mulher
de 62 anos de idade com histérico de fibrilagao atrial paroxistica. As duracdes maxima (P maximum) e minima (P
minimum) da onda P foram de 123 ms em V4 e de 68 ms em aVL, respectivamente. Logo, a dispersdo de P foi de 55
ms. Em B, eletrocardiograma de 12 derivagcdes de homem de 65 anos de idade sem comorbidades. As duracées de P
maximum e P minimum foram de 128 ms em DIl e de 92 ms em V2, respectivamente. Nesse caso, a disperséo de P foi

de 36 ms. (Adaptado de Dilaveris e Gialafos®.)

Tabela 2: Parametros eletrocardiograficos imediatamente apds a cardioverséo elétrica de pacientes com fibrilagao atrial persistente entre individuos

que evoluiram com paroxismo ou com manuteng¢do em ritmo sinusal.

Ritmo sinusal Recorréncia da fibrilacao atrial P
Duragdo méxima da onda P, ms 131,42 + 14,68 158 + 26,03 0,02
Duragao minima da onda P, ms 77,71+ 11,04 78 + 15,66 0,9
Dispersao da onda P, ms 53,71+ 11,51 80+ 21,78 0,001

Adaptado de Basar et al.*'. Dados apresentados em média + desvio padréo.

For¢a terminal de ativacdo atrial

O componente negativo da onda P (forca terminal de
ativacdo atrial) medido em V1 no eletrocardiograma de repouso
tem sido associado a predicdo de fibrilacdo atrial e de acidente
vascular cerebral isquémico (Figura 5). O estudo Atherosclerosis
Risk in Communities (ARIC)'® avaliou a distribuicdo dos preditores
eletrocardiogréficos de fibrilagdo atrial entre diferentes grupos
étnicos e seu impacto na incidéncia de acidente vascular
cerebral isquémico em acompanhamento de 15.429 individuos,

dos quais 27% eram afrodescendentes, por 6,97 + 1,46 anos.
As duragdes maxima e média da onda P, as dreas maxima e
média da onda P e a for¢a terminal de ativacdo atrial tiveram
maiores valores entre os afrodescendentes, comparativamente
aos brancos. No entanto, apesar de os valores aumentados
desses indices se mostrarem relacionados a maior incidéncia
de fibrilacdo atrial, a arritmia foi menos comum entre os
primeiros (0,24% vs. 0,95%; P < 0,0001). Apds ajuste para
fatores demograficos e clinicos, somente a for¢a de ativagdo

RELAMPA. 2018;31(2):45-51

49



Alteragdes eletrocardiogrdficas que identificam pacientes com risco para fibrilagédo atrial

atrial menor ou igual a seu percentil 95 e a drea da onda P, em
especial a primeira, estiveram associadas a maior incidéncia
de acidente vascular cerebral isquémico. No ano seguinte,
0s mesmos autores publicaram trabalho demonstrando que
valores da forca terminal de ativacédo atrial > 4 mm/s”, medida
em V1, mesmo apds ajuste para fatores clinicos, demograficos
e dimensdes do &trio esquerdo verificadas a ecocardiografia,
estiveram associados a aumento de 2,1 vezes na incidéncia de
acidente vascular cerebral isquémico'’.

Figura5:ForcaterminaldaondaPemV1.Quandoocomponentenegativo
da onda (seta) apresenta amplitude > 1 mm e duracdo > 0,04 segundo,
ha forte associacdo com maior risco de fibrilagdo atrial e acidente
vascular cerebral.

Dessa forma, a forca terminal de ativacdo atrial pode ser
usada como ferramenta ndo invasiva para estratificacdo de
risco de acidente vascular cerebral isquémico, principalmente
em populagdes predominantemente afrodescendentes e/ou
com recursos econdmicos limitados, dado o baixo custo e a
reprodutividade do eletrocardiograma de repouso.

Indice de Macruz

Apesar de pouco aplicado na pratica clinica atual, é
importante registrar nota histérica ao indice de Macruz, um
marcador eletrocardiografico de sobrecarga atrial esquerda,
direita ou biatrial.

Em 1958, Macruz et al3* descreveram que a relacdo entre
duracdo da onda P, intervalo PR (intervalo do inicio da onda P
ao inicio do QRS) e segmento PR (intervalo do final da onda P
aoinicio do QRS) pode refletir com relativa acuracia a conducéo
elétrica intra e interatrial. Segundo esses autores, em pessoas
normais, a razdo entre a duragdo da onda P e o segmento PR
medidos em D2 pode variar de 1,0 a 1,6, com média de 1,2.

Na presenca de sobrecarga atrial direita, a duracdo da onda
P praticamente nao é afetada, porém o intervalo PR se alarga,
o que implica valores menores (< 1,0-1,2) no indice de Macruz.

No caso de acometimento esquerdo, o intervalo PR ndo se
alarga, porém a duracdo da onda P se torna maior, levando a
valores maiores (> 1,6) no indice de Macruz.

J& na sobrecarga biatrial, a sensibilidade cai, pois ocorre
aumento tanto da duracdo da onda P como do intervalo PR,
gerando valores normais no indice de Macruz.

Relacao entre onda P e intervalo PR

Um estudo recente demonstrou que pacientes que
apresentamrelagdo entre duracdodaondaPeintervaloPR>0,70
(relacdo P/PRi) tém maior risco de morte, em comparagao
com os individuos cuja relagdo é menor*. Entretanto, em
decorréncia da natureza dessa investigacdo, ou seja, andlise de
banco de dados eletrdnico, ndo foi possivel determinar a causa
da morte. Em andlises de Holter, em pacientes com episédios
de fibrilagédo atrial durante a gravacdo a relagdo P/PRi era > 0,68
(Figura 6). Com esses achados a pesquisa foi ampliada e ficou
claro que quando a relagdo P/PRi superava a marca de 0,68 a
area sob a curva apresentava valor de c-estatistica de 0,757
(variando entre 0,668 e 0,846), particularmente quando esse
indice era empregado juntamente com escores clinicos como
hipertensdo arterial sistémica e diabetes melito®. Esse achado
apresentou correlagédo positiva com diametro atrial esquerdo
determinado pelo ecocardiograma. Numa populacdo de
individuos com historia de acidente vascular cerebral isquémico
internados em ritmo sinusal, a relacdo P/PRi foi aplicada
ao eletrocardiograma de todos os pacientes®. Eles foram
submetidos a monitorizacdo eletrocardiogréafica prolongada e
a fibrilacéo atrial foi detectada em 13% deles. Nessa populacéo,
a relacdo P/PRi foi de 0,80, comparativamente aos pacientes
que n&o tiveram fibrilacdo atrial documentada. Assim, a relacéo
P/PRi parece ser um marcador eletrocardiogréfico Util para
identificacdo de pacientes com risco para fibrilacdo atrial. Um
grande estudo prospectivo esté sendo realizado para confirmar
esses achados.

Figura 6: Relacéo entre duracdo da onda P e intervalo PR na identificacdo
de pacientes com fibrilacdo atrial paroxistica. A imagem demonstra
trecho de gravacdo do Holter imediatamente antes e ap6s o surgimento
de fibrilagao atrial, em que se observa onda P ocupando 77% do intervalo
PR (relagdo P/PRi de 0,77). (Adaptado de Moreira et al.**.)

CONCLUSAO

A fibrilacdo atrial é uma arritmia que surge apods
modificacdes do tecido atrial causadas por diferentes fatores
de risco e doengas sistémicas. Essas condicoes alteram a
arquitetura e a atividade elétrica atriais, fendmeno conhecido
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por remodelamento elétrico/histolégico, que se traduz,
ao eletrocardiograma, por modificacdes na duracdo e na
morfologia das ondas P e de sua relacdo com o intervalo PR. A
observacédo cuidadosa dessas alteracées pode auxiliar o clinico
na identificacdo de pacientes com alto risco para o surgimento
dessa arritmia, podendo traté-los precocemente, com o
objetivo de prevenir suas principais complicacdes, dentre elas
o acidente vascular encefélico.
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Desafio eletrocardiografico
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DESCRICAO DE CASO CLIiNICO

Paciente do sexo masculino, com 64 anos de idade, portador
de protese bioldgica da valva adrtica normofuncionante
e marcapasso dupla-camara implantado ha dois anos por
bloqueio atrioventricular total. Um ano apds o implante do
marcapasso, passou a desenvolver palpitagdes extrassistélicas
frequentes, didrias, bastante incobmodas. Foi medicado com
amioradona (até 400 mg/dia), sem melhora dos sintomas. Evolui
com 3 episddios sustentados de fibrilagdo atrial paroxistica,
com necessidade de cardioverséo quimica intra-hospitalar,
apés  anticoagulacdo  oral. A ecodopplercardiografia,

observa-se presenca de hipertrofia ventricular esquerda
discreta, funcado sistdlica ventricular esquerda preservada,
déficit diastélico moderado e aumento discreto/moderado
do 4trio esquerdo. Ndo apresenta doenga corondria obstrutiva.
Ao exame de Holter, foi detectada presenca de marcapasso
dupla-camara e de intensa atividade ectépica atrial (11.714
extrassistoles supraventriculares, 488/hora) (Figuras 1 e 2).
Diante desses resultados, o paciente foi encaminhado para
tratamento da arritmia atrial por meio de ablacdo por cateter
de radiofrequéncia com isolamento das veias pulmonares. A
decisao diagnostica sera discutida a seguir.

Figura 1: Em A, grafico de frequéncia cardiaca e arritmias ventriculares e supraventriculares nas 24 horas.
Em B, relatério tabular da frequéncia cardiaca, das ectopias ventriculares e das ectopias supraventriculares.
FC = frequéncia cardiaca; max = maxima; méd = média; min = minima; SV iso = ectopias supraventriculares
isoladas; SV par = ectopias supraventriculares pareadas; Taq SV = taquicardias supraventriculares; Taq V =
taquicardias ventriculares; ToT SV = ectopias supraventriculares; ToT V = ectopias ventriculares; V iso =
ectopias ventriculares isoladas; V par = ectopias ventriculares pareadas.
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CEP 12244-013
E-mail: educosta.cardiol@uol.com.br

RELAMPA. 2018;31(2):52-5

52



Desafio eletrocardiogrdfico

Figura 2: Em A, momento de ritmo de marcapasso dupla-camara, com frequéncia de 60 bpm e auséncia de
ectopias. Em B e C, exemplos de ectopias supraventriculares (batimentos em verde), intercaladas pelo ritmo de
marcapasso. CV = captura ventricular; S = extrassistole supraventricular.
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DISCUSSAO

A ablacdo por cateter para tratamento da fibrilagdo atrial
paroxistica sintomdtica e refratdria a terapia farmacolégica
encontra ampla indicacdo clinica, especialmente quando
deflagrada por mecanismo focal, demonstrada por ectopias
atriais frequentes'2. Uma visdo clinica dos dados apresentados
no quadro clinico corroboraria essa indicagao, mas vamos nos
ater a uma visdo mais detalha dos tracados eletrocardiograficos.

Na Figura 3, observa-se presenca de dupla espicula de
marcapasso cardiaco artificial, emitida no atrio e no ventriculo,
com intervalo atrioventricular de 160 ms, com nitida captura
ventricular. Observa-se presenca de ondas P, porém sem guardar
relacdo temporal com a espicula atrial, e de espiculas atriais, que
nao deflagram ondas P. Esses dados sugerem presenca de falha
de captura atrial, com as ondas P de origem sinusal dissociadas
do ritmo cardiaco.

Na Figura 4 ocorre exatamente o mesmo fenémeno
demonstrado na Figura 3 (falha de captura atrial); no
entanto, as ondas P sinusais ocorrem dissociadas do ritmo do
marcapasso, caindo, ocasionalmente, no periodo de alerta do
marcapasso. Essas ondas, portanto, séo sentidas e deflagram
respostas ventriculares, classificadas pelo sistema Holter
como extrassistoles atriais e descritas no laudo como “intensa
atividade ectépica atrial”

Acreditamos que a disfuncdo do marcapasso, caracterizada
pela falha de comando atrial que leva a dissincronia atrioventricular,
pode ser responsavel por alteracdes hemodinamicas que acabam
por prejudicar o esvaziamento atrial, aumentando a pressao
intra-atrial e, consequentemente, distendendo as paredes atriais.
Isso, por si s6, pode ser um dos mecanismos responsaveis por
deflagrar os episédios de fibrilacdo atrial do paciente. Ainda, a
irregularidade R-R e a contracdo atrial que frequentemente ocorre
com as valvas atrioventriculares fechadas justificam a continua
palpitacdo e o mal-estar apresentados pelo paciente®,

Com base nos dados apresentados, optou-se pelo aumento
da energia de estimulagéo atrial, o que corrigiu a falha de
comando atrial, eliminando, assim, a dissocia¢do atrioventricular
e as capturas sinusais classificadas com extrassistoles
supraventriculares. O paciente ficou assintomdtico, ndo mais
apresentando episédios de fibrilacdo atrial em mais de dois
anos de evolucdo. A amiodarona foi suspensa trés meses apos
a reprogramacdo do marcapasso e ndo houve necessidade de
realizacdo de ablacdo por cateter.

O caso aqui relatado ilustra a necessidade de minuciosa
avaliacdo eletrocardiogréfica para uma correta interpretacédo
de disturbios do ritmo cardiaco em portadores de dispositivos
cardiacos eletronicos implantaveis.

Figura 3: Presenca de ondas P sinusais dissociadas do ritmo do marcapasso (indicadas pelos compassos).
Nenhuma espicula atrial gera despolarizagao atrial, porém ondas P sinusais dissociadas podem coincidir com o
intervalo AV do marcapasso e dar a falsa impressdo de captura atrial (primeiros trés batimentos desse tracado).
As espiculas atriais (asteriscos vermelhos) nitidamente ndo estdo gerando despolarizacéo atrial (ondas P), o que
caracteriza falha de captura atrial. CV = captura ventricular.

RELAMPA. 2018;31(2):52-5



Desafio eletrocardiogrdfico

Figura 4: Presenca de ondas P sinusais dissociadas do ritmo do marcapasso (indicadas pelos compassos).
As ondas P sinusais ndo conduzidas sdo sinalizadas com coragdes vermelhos, pelo fato de ocorrerem fora do
periodo de janela de detec¢éo atrial do marcapasso. A onda P sinusal que ocorre no periodo de deteccao atrial
é sentida pela camara atrial do marcapasso (sinalizada com corac¢do verde), deflagrando resposta ventricular
prematura, classificada como extrassistole supraventricular pelo sistema Holter. CV = captura ventricular.
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Incidéncia de lesdes esofagicas em pacientes
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Incidence of esophageal lesions in patients undergoing ablation for atrial
fibrillation with multipolar pulmonary vein ablation catheter (PVAC-GOLD®)
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RESUMO

Introducgdo: Lesdes do esdfago sdo descritas como complicacdo da
ablacdo por radiofrequéncia da fibrilacdo atrial. Os trabalhos que
avaliaram a formacéo das lesdes esofagicas em ablagdes de fibrilacdo
atrial tiveram como padrdo de fonte de energia a radiofrequéncia em
modo unipolar, utilizando o cateter irrigado. Atualmente estd disponivel
o cateter circular multipolar (PVAC-GOLD®), que utiliza ciclos de
aplicacéo de energia em fases (Duty-Cycled Phased RF). Este trabalho
tem como objetivo avaliar a ocorréncia de lesdo esofagica em pacientes
submetidos a ablacdo de fibrilagdo atrial utilizando-se o cateter
PVAC-GOLD®. Método: Entre agosto de 2014 e agosto de 2017, foram
incluidos pacientes submetidos a ablacao de fibrilagdo atrial sintomatica
com uso do cateter PVAC-GOLD®. Por meio da realizagcdo de endoscopia
digestiva alta no pds-operatério, buscou-se determinar a ocorréncia
de lesdo esofagica térmica associada ao procedimento. Resultados:
O estudo incluiu um total de 117 pacientes (74% com fibrilacao atrial
paroxistica), com média de idade de 54,8 anos, e predominantemente
do sexo masculino. Destes, apenas 2 apresentaram lesdes esofagicas
térmicas diagnosticadas por meio da endoscopia digestiva alta.
Conclusédo: A lesdo esofagica parece ser um achado incomum em
pacientes submetidos a isolamento elétrico das veias pulmonares com
o cateter circular multipolar (PVAC-GOLD®).

DESCRITORES: Fibrilacdo Atrial; Endoscopia do Sistema Digestério;
Fistula Esofagica; Perfuracao Esofagica; Ablacdo por Cateter.

ABSTRACT

Background: Esophageal lesions are described as a complication after
ablation for atrial fibrillation. The studies evaluating the development
of esophageal lesions in ablation due to atrial fibrillation had unipolar
mode radiofrequency energy source using an irrigated catheter.
A multipolar pulmonary vein ablation catheter (PVAC-GOLD®) is
currently available, which uses phase-in cycles of energy (Duty-Cycled
Phased RF). This study aims to evaluate the occurrence of esophageal
lesions in patients undergoing ablations due to atrial fibrillation
using the PVAC-GOLD® catheter. Method: Between August 2014
and August 2017, patients undergoing ablation due to symptomatic
atrial fibrillation with the use of the PVAC-GOLD® catheter were
included in the study. Upper digestive endoscopy was performed
in the postoperative period to determine the presence of thermal
esophageal lesions associated to the procedure. Results: A total of
117 patients, with mean age of 54.8 years, predominantly males, were
included in the study. Of these patients, only 2 presented thermal
esophageal lesions diagnosed by endoscopy. Conclusion: Esophageal
lesion seems to be an unusual finding in patients undergoing electrical
isolation of the pulmonary veins using the multipolar pulmonary vein
ablation catheter (PVAC-GOLD®).

KEYWORDS: Atrial Fibrillation; Endoscopy, Digestive System;
Esophageal Fistula; Esophageal Perforation; Catheter Ablation.

INTRODUGAO

A fistula atrioesofégica foi descrita, pela primeira vez, como
uma complicacdo fatal da ablacdo por radiofrequéncia de
fibrilagdo atrial, em 2001", e, desde entdo, tem sido relatada
por vérios autores** como complicacdo desse procedimento. A
incidéncia dessa complicacdo nao esta bem estabelecida, sendo
estimada entre 0,03%" e 0,5%° e associada a elevada mortalidade
(93%)°. Outras alteracdes do esdfago decorrentes da aplicagcdo
de radiofrequéncia, tais como enantema e ulceracdo da mucosa,
tém sido documentadas por endoscopias realizadas entre 24
horas e 48 horas apos o procedimento de ablacdo®. Essas lesdes
sdo consideradas precursoras da fistula atrioesofdgica e sua
ocorréncia é observada em até 47% dos pacientes®.

Os trabalhos que avaliaram aformacdo das lesdes esofdgicas
em ablacdes de fibrilagdo atrial tiveram como padrdo de
fonte de energia a radiofrequéncia em modo unipolar, com
a corrente passando a partir da ponta do cabo-eletrodo do
cateter intracardiaco até um cabo-eletrodo de retorno maior
colocado sobre a pele do paciente. Em sua maioria, era utilizado
um cateter 4 mm continuamente irrigado com solucéo salina,
resultando em lesdo tecidual mais profunda’.

Atualmente estd disponivel o cateter circular multipolar
(9 polos), com cabos-eletrodos de 3,5 mm sem irrigacdo
extrinseca (PVAC-GOLD® - Medtronic Inc, Minneapolis,
Estados Unidos), que utiliza ciclos de aplicacdo de energia
em fases (Duty-Cycled Phased RF), isto &, aplicacdes de curtos
periodos de radiofrequéncia em modos unipolar (entre os

Endereco para correspondéncia: Renato David da Silva — SHLS 716 - Edificio Centro Clinico Sul - Torre | - Sala 15 - Brasilia, DF, Brasil — CEP 70390-700

E-mail: rdavidcardio@gmail.com

RELAMPA. 2018;31(2):56-61



SilvaRD, et al.

Incidéncia de lesées esofdgicas em pacientes submetidos a ablagdo de fibrilagdo atrial com cateter circular multipolar (PYAC-GOLD®)

cabos-eletrodos do cateter e o de retorno) e bipolar (entre
cabos-eletrodos adjacentes)® intercalados com longos periodos
de ndo aplicacio de energia.

Neste trabalho avaliou-se a ocorréncia de lesdo esofédgica
térmica, definida pela endoscopia digestiva alta realizada em
117 pacientes consecutivos submetidos a ablacao de fibrilacédo
atrial, utilizando-se o cateter PVAC-GOLD®.

METODO

Pacientes do estudo

O estudo incluiu 117 pacientes com fibrilagao atrial
sintomatica e refratdria a terapia antiarritmica, no periodo de
agosto de 2014 a agosto de 2017. Nenhum dos pacientes
encontrava-se em uso de anti-inflamatério ndo hormonal
ou apresentava sintomas de dispepsia nas quatro semanas
prévias ao procedimento. Todos os pacientes estavam em uso
de anticoagulante oral iniciado ao menos quatro semanas
antes do procedimento e mantido até o dia anterior a ablacdo.
Ecocardiograma transesofagico foi realizado dentro das 48
horas que antecederam a ablagao, e o procedimento somente
foi realizado na auséncia de trombos intracavitarios. Todos
0s pacientes assinaram o termo de consentimento para o
procedimento aprovado pelo comité de ética do hospital.

Protocolo de isolamento das veias pulmonares

Os procedimentos foram realizados com os pacientes sob
sedoanalgesia, e o tempo de coagulacdo ativada foi mantido
durante todo o procedimento em niveis > 350 segundos, com
avaliagcées a cada 30 minutos. O procedimento foi realizado
apos puncao venosa femoral e colocacdo de introdutores
(7 F e 95 F), que permitiram 0 acesso ao seio coronario, ao
ventriculo direito e, apds puncéo transeptal, ao atrio esquerdo.
Atriografia esquerda sob estimulacdo ventricular rapida (ciclo
de 300 ms) foi realizada para determinacdo da anatomia das
veias pulmonares (Figura 1). Depois de adequado preparo do
cateter PVAC-GOLD®, procedeu-se a cateterizacdo das veias
com fio-guia 0,174 mm e posterior posicionamento do cateter
nos ostios venosos para isolamento sequencial das veias
pulmonares (Figura 2).

Foram realizadas, no minimo, quatro aplicacbes de
radiofrequéncia (Genius® — Medtronic), com rotacdo sequencial
do cateter em 90 graus, até obter-se um dos seguintes critérios
de isolamento das veias pulmonares: auséncia de potencial
venoso ou dissociacdo entre atividade elétrica veia-atrio. Caso
o paciente apresentasse flutter atrial tipico documentado
previamente ou induzido durante o exame, procedia-se a
aplicacdo de radiofrequéncia no istmo cavotricuspideo até a
obtencao da linha de blogueio bidirecional. Apds o isolamento
elétrico das veias pulmonares, o cateter PVAC-GOLD® era
posicionado na veia cava superior a fim de avaliar a presenca
de potencial elétrico dessa veia. Na presenca de potencial
elétrico acima de 3 c¢cm do 6éstio da veia, o cateter era
reposicionado 1 cm acima da juncdo atrio-veia cava superior e
entéo realizava-se seu isolamento, com 0s mesmos critérios de
isolamento usados para as veias pulmonares.

Nenhum dos pacientes foi submetido a qualquer método
de avaliagcdo das relagdes anatdmicas entre o eséfago e o atrio
esquerdo e, durante o procedimento, ndo foi monitorizada

Figura 1: Atriografia e visualizacdo das veias pulmonares.

Figura 2: Cateter PVAC-GOLD® posicionado em veia superior esquerda.

a temperatura esofdgica®. Os pacientes foram submetidos
a endoscopia digestiva alta no dia seguinte a ablagéo, e as
imagens eram analisadas para identificacdo de possiveis lesdes
térmicas.

Protocolo da endoscopia

Em todos os pacientes a endoscopia foi realizada dentro
das 24 horas apds o isolamento das veias pulmonares.
Alteragcbes na parede do esdfago foram definidas como:
auséncia de anormalidades, enantema, Ulcera esofdgica ou
lesédo nao relacionada ao procedimento de isolamento das
veias pulmonares®. Caso fossem detectadas alteracdes na
parede esofdgica, era realizada endoscopia de controle a cada
duas semanas até o completo desaparecimento das lesdes
encontradas. Os relatérios das endoscopias foram revisados
por dois gastroenterologistas independentes para avaliar
as alteracdes esofdgicas que poderiam ser decorrentes da
aplicacdo de radiofrequéncia.

Acompanhamento

Todos os pacientes foram monitorizados no pds-operatorio
por uma unidade de telemetria. O retorno ao uso do farmaco
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anticoagulante e antiarritmico ocorria, em todos os pacientes,
no mesmo dia do isolamento das veias pulmonares. Todos os
pacientes receberam prescricdio de bloqueador da bomba
de protons, que foi mantido por um minimo de 30 dias apds
o procedimento, independentemente da ocorréncia de leséo
esofdgica. Caso houvesse registro de alteracbes na parede
esofagica, os pacientes recebiam tratamento adicional com
sucralfato, e uma endoscopia de controle era realizada com
intervalos de duas semanas até a recuperacao completa das
lesdes.

Analise estatistica

As varidveis continuas foram expressas como média + desvio
padrdo. O teste t de Student foi utilizado para comparacdes
de varidveis continuas. O teste qui-quadrado de Pearson foi
utilizado para comparagdes de dados categodricos. Valores de
P < 0,05 foram considerados estatisticamente significantes.

RESULTADOS

O estudo incluiu, no total, 117 pacientes (67 homens e 50
mulheres), com média de idade de 54,8 + 12 anos, portadores
de fibrilagao atrial sintomatica e refratdria a terapia antiarritmica.
Desses pacientes, 74% apresentavam fibrilacdo atrial paroxistica
e 26%, persistente. Os pacientes apresentaram escores médios
CHADS de 0,483 + 0,8 e CHADS-VASc de 1,14 + 0,9, tamanho
médio do atrio esquerdo de 38 + 7 mm (indice de volume do
atrio esquerdo: 31 + 11 ml/m?) e fragdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo de 65 + 5% (Tabela 1). O tempo médio total do
procedimento foi de 150 minutos, com média de 15 minutos
de exposicdo a radiacéo ionizante. A média de aplicagcdes por
paciente foi de 27 + 7. Em 58 pacientes (49%) foi registrado
potencial elétrico em veia cava superior, exigindo uma média
de 1,2 aplicagdo para seu isolamento. Do total de 117 pacientes,
27 foram submetidos a ablacdo adicional de outras arritmias:
19 flutters atriais, 7 taquicardias atriais e 1 taquicardia por
reentrada nodal. O tempo médio de hospitalizacao foi de 48
horas (Tabela 2).

A andlise dos resultados da endoscopia demostrou que,
apos a ablacdo, ndo foi encontrado nenhum caso de Ulcera
esofagica. Contudo, foram observados 2 casos de leséo
enantematosa (Figura 3) e 1 caso de lesdo em parede posterior
do esdfago (hematoma), embora este tenha sido considerado
ndo relacionado ao isolamento das veias pulmonares. Nao
houve complicacdes relacionadas a realizacdo de endoscopia
digestiva alta.

Aslesdescompativeiscomlesdo térmica (Figura 3) ocorreram
na parede anterior do esdéfago e na altura equivalente ao atrio
esquerdo. A lesdo considerada néo relacionada ao isolamento
da veia pulmonar ocorreu na parede posterior (estando a
parede anterior sem alteragcdes), e abaixo da regido anatémica
do 4trio esquerdo. Essa lesdo foi associada ao ecocardiograma
transesofdgico realizado pelo paciente 24 horas antes da
ablacdo™.

Ndo houve nenhuma caracteristica relacionada as
comorbidades associadas ou regime medicamentoso que
diferenciasse os pacientes que apresentaram lesao de eséfago.
Um dos pacientes apresentava um tronco venoso Unico nas
pulmonares esquerdas e o outro, quatro veias pulmonares (duas
a esquerda e duas a direita), e ndo houve diferenca quanto ao

Tabela 1: Caracteristicas da populagao.

|dade, anos 548+ 12
Género masculino, % 57
Tipo de FA, %

- Paroxistica 74

- Persistente 26
Reabla¢do, nimero de pacientes 16
CHADS 0483+038
CHADS-VASc 1,14+09
Tamanho do AE, mm 38+7
IVAE, ml/m? 31+ M
FEVE, % 6545

AE = étrio esquerdo; FA = fibrilagdo atrial; FEVE = fracdo de ejecao do ventriculo
esquerdo; IVAE = indice de volume do &trio esquerdo.

Tabela 2: Dados do procedimento.

Duragdo, minutos 151 +£27
Aplicacdes, nimero 27 +7
Média de aplicacoes

- VPSE 8,49
- VPIE 533
-VPSD 6,29
-VPID 4,52
Potencial elétrico em VCS, nimero de pacientes 58
Qutras arritmias, nimero

- Flutter atrial 19

- Taquicardia atrial 7

- Taquicardia por reentrada nodal 1
Tempo de hospitalizagao, horas 48

VCS = veia cava superior; VPID = veia pulmonar inferior direita; VPIE = veia pulmonar
inferior esquerda; VPSD = veia pulmonar superior direita; VPSE = veia pulmonar
superior esquerda.

Figura 3: Lesdo enantematosa no terco médio da parede anterior do
esofago.
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numero de aplicagbes de energia entre esses pacientes e 0s
demais pacientes do grupo estudado (Tabela 2).

Os pacientes que apresentaram lesdo esofagica foram
acompanhados clinicamente e submetidos a endoscopia
digestiva alta 15 dias apds o procedimento, em que foi
observada remissdo completa das lesdes esofdgicas (Tabela 3).

DISCUSSAO

A avaliacdo prospectiva, clinica e endoscopica de alteragoes
esofagicas imediatamente apos ablacéo de fibrilagao atrial pelo
cateter PVAC-GOLD® demonstrou baixa incidéncia de lesdo.
A despeito da nao monitorizagdo da temperatura esofdgica
ou da andlise pré-procedimento da relacdo anatdémica entre
atrio e esdfago, houve apenas dois casos de lesdo relacionada
a aplicagdo de energia no atrio esquerdo entre os pacientes
analisados. Esse é um achado importante e apoia o debate em
curso sobre como as diferentes fontes e formas de aplicacdo
de energia podem minimizar a formagao de lesdo esofdgica
durante o procedimento de ablacdo de fibrilagao atrial.

Estudos anteriores

A determinacao da relacdo entre esdfago e étrio esquerdo
associada a monitorizacdo adequada da temperatura esofagica
durante a aplicacdo de energia no atrio esquerdo supostamente
ajudariam a evitar lesbes na parede esofdgica e, portanto,
fistulas esofédgicas atriais'.

Vérias formas de determinacdo da posicao do esdfago tém
sido descritas, entre elas o uso de contraste baritado no eséfago
durante o procedimento® e o uso de ecografia intracardiaca’.
Esses métodos tém por vantagem a monitorizacdo dinamica,
evitando falsa informacéo decorrente da mobilidade frequente
do eséfago®.

Embora Uteis, essas técnicas podem levar ao aumento do
tempo do procedimento ou ao isolamento incompleto das
veias pulmonares. A fim de que ndo ocorra formacdo de lesdo,
comumente evita-se a aplicacdo de energia nas proximidades
do esdfago ou aplica-se baixa quantidade de energia'™".

Outra forma de protecdo proposta pela literatura é
a monitorizacdo da temperatura esofdgica durante o
procedimento’'. No entanto, a eficiéncia dessa abordagem é
questionavel' e potencialmente prejudicial®®.

A avaliacédo dos padrdes de liberacdo de energia durante
aplicacdo convencional (unipolar) tem demonstrado ndo haver
correlacdo entre a quantidade de energia liberada no étrio
e a formacdo de lesdo esofdgica' O uso de cateteres com
irrigacdo extrinseca aberta, em comparacdo a crioablacéo,
demonstrou que o cateter irrigado resulta em menor chance

Tabela 3: Resultado da endoscopia e acompanhamento dos pacientes.

de lesdo esofdgica e maior eficacia no isolamento das veias
pulmonares®. Por outro lado, o uso de crioablacdo resulta em
menor formagao de microbolhas, quando comparada ao cateter
de radiofrequéncia irrigado. No entanto, demonstrou-se que
esse fato ndo tem relacdo consistente com superaguecimento
do tecido ou formagao de lesao esofdgica®’.

Essas observacdes sugerem que diferentes formas de
aplicacdo de energia podem resultar em diferentes ocorréncias
de lesdo esofédgica. Neste trabalho, utilizou-se o cateter circular
multipolar para aplicacdo de radiofrequéncia simultanea
por varios cabos-eletrodos (PVAC-GOLD®). Esse cateter
utiliza gerador de energia préprio (Genius®), com padrao de
liberacdo de energia que difere da ablacdo habitual. Enquanto
nos procedimentos habituais a radiofrequéncia é aplicada
continuamente entre o cabo-eletrodo distal do cateter e o
cabo-eletrodo indiferente colocado nas costas do paciente
(aplicacdo unipolar), o cateter PVAC-GOLD® aplica pulsos de
curta duracdo, alternando aplicacées unipolares e bipolares,
nas proporcoes de 2:1 ou 4:1. Além disso, sdo intercalados
periodos de nédo aplicacdo de energia, permitindo que o0s
cabos-eletrodos do cateter sofram resfriamento intrinseco
pela passagem do sangue (Figura 4). Com esse padrao de
aplicacéo de energia (em modos 2:1 ou 4:1), a lesdo resultante
tem dimensdes aproximadas da espessura da parede atrial e é
menor, em profundidade, que a gerada pelo cateter irrigado
(Figura 5)%,

Estudos anteriores avaliaram esse modo de aplicacdo
de energia, bem como sua relagdo com lesdes de estruturas
extracardiacas, em um grupo de 18 pacientes e encontraram
lesdo esofdgica em apenas um dos pacientes. Relataram
também outros achados, como derrame pericardico e alteracoes
no mediastino, sem que, contudo, essas ocorréncias fossem
diferentes das encontradas na ablacao pelo cateter irrigado?.

Neste estudo ndo houve ocorréncia de fistula atrioesofégica
apos o isolamento das veias pulmonares. Os Unicos achados
compativeis com complicacdo térmica foram duas lesdes
enantematosas e edemaciadas em parede anterior do eséfago,
resolvidas com tratamento clinico conservador.

Limitag6es do estudo

Este foi um estudo observacional, prospectivo, nao
randomizado, com o objetivo de avaliar a ocorréncia clinica
de lesdo de esdfago apds isolamento elétrico das veias
pulmonares com cateter PVAC-GOLD®, em pequeno grupo
de pacientes. O real impacto dessa tecnologia na formagao de
lesao esofagica teria sido mais evidente se este estudo tivesse
um desenho randomizado, prospectivo, controlado e com
maior amostragem.

. . 24 horas 15 dias
Pré-procedimento . . . R
pos-procedimento pos-procedimento
Numero de pacientes 17 17 3
Sintomas dispépticos Ausentes Ausentes Ausentes

Auséncia de lesdes esofagicas: 114

Endoscopia N&o realizada

Lesdo em parede anterior do esdfago: 2

Remisséo completa das lesdes esofagicas

Lesdo em parede posterior do esdfago: 1
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Figura 4: Esquema de liberacao de energia durante ablacdo com
PVAC-GOLD®.

Figura 5: Comparacdo da profundidade da lesdo gerada pelo
PVAC-GOLD® e o cateter de 4 mm irrigado.

Outra limitacdo deste estudo ¢é a falta de endoscopia prévia
ao isolamento das veias pulmonares. No entanto, a endoscopia
pos-procedimento evidenciou somente uma alteracdo ndo
relacionada ao isolamento das veias pulmonares, o que parece
nao comprometer os resultados encontrados.

CONCLUSAO

Este trabalho demonstrou que a lesao do esdfago parece ser
um achado incomum em pacientes submetidos a isolamento
elétrico das veias pulmonares com o cateter PVAC-GOLD®, com
ocorréncia comparavel as menores taxas descritas com cateter
irrigado. Apesar disso, por ser exame nao invasivo e de baixo risco,
pode ser interessante a realizacdo de endoscopia digestiva alta nos
pacientes submetidos a ablagdo da fibrilagéo atrial, ja que possibilita
diagnoéstico e tratamento precoces de possiveis lesdes esofagicas.
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RESUMO

A taquicardia por reentrada ramo a ramo, apesar de ter sido descrita
ha cerca de 30 anos, é entidade por vezes desconhecida de muitos
cardiologistas e, por vezes, nao identificada por eletrofisiologistas.
Provavelmente subdiagnosticada, em especial nos portadores de
cardiomiopatia dilatada, essa entidade acomete pacientes com leséo
do sistema elétrico infra-hissiano. O reconhecimento dessa arritmia
é importante para poder oferecer tratamento curativo, diminuir a
necessidade de antiarritmicos e minimizar terapias apropriadas apds um
implante de cardiodesfibrilador implantavel.

DESCRITORES: Ramo a Ramo; Bloqueio de Ramo; Taquicardia por
Reentrada Ramo a Ramo; Taquicardia Ventricular; Macrorreentrada;
Ablagao por Cateter; Doenca do Sistema His-Purkinje.

ABSTRACT

Although the bundle-branch reentrant tachycardia was described
about 30 years ago, it is unknown to many cardiologists, and at times
it is not identified by electrophysiologists. Probably underdiagnosed,
especially in patients with dilated cardiomyopathy, this entity affects
patients with lesion of the infra-His system. Identifying this arrhythmia
is important to enable curative treatment, decrease the need for
antiarrhythmics and minimize appropriate therapies after the implant
of an implantable cardiac defibrillator.

KEYWORDS: Bundle-Branch; Bundle-Branch Block; Bundle-Branch
Reentrant Tachycardia; Ventricular Tachycardia; Macroreentry; Catheter
Ablation; His-Purkinje System Disease.

INTRODUGAO

A taquicardia por reentrada ramo a ramo (bundle-branch
reentrant tachycardia), apesar de ter sido descrita ha
cerca de 30 anos, é entidade por vezes desconhecida de
muitos cardiologistas e, por vezes, ndo identificada por
eletrofisiologistas.

Provavelmente subdiagnosticada, em especial nos
portadores de cardiomiopatia dilatada, os estudos apontam
ser a taquicardia por reentrada ramo a ramo responsavel
por até 36% das taquicardias ventriculares induzidas nesse
perfil de paciente e por até 6% a 8% de todas as taquicardias
ventriculares induzidas ao estudo eletrofisiolégico'.

E causa de taquicardia ventricular sustentada em
pacientes com lesdo do sistema de conducao infra-hissiano
e potencialmente curdvel por meio de ablagdo, quando
adequadamente reconhecida.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, com 74 anos de idade, portadora
de cardiomiopatia dilatada de etiologia indeterminada e
insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejecéo reduzida (26%),
sintomdtica aos moderados esforcos, apesar de terapia
medicamentosa otimizada. As avaliacdes funcional e anatdmica
por meio de cintilografia miocardica e angiotomografia de
corondrias ndo evidenciaram isquemia ou redugao luminal
significativa. A ressonancia magnética cardiaca observou-se

realce tardio de padréo ndo corondrio, mesocérdico em parede
septal basal de ventriculo esquerdo (VE).

O eletrocardiograma evidenciou ritmo sinusal com
presenca de blogueio de ramo esquerdo e eixo de ativacdo
ventricular preservado (eixo de + 10 graus), e complexo QRS
com duragdo de 160 ms (Figura 1).

A paciente foi encaminhada para realizacdo de estudo
eletrofisioldgico apds dois episédios de sincope, com auséncia
de préodromos ao assumir a posicao ortostatica.

Ao estudo eletrofisioldgico, foi evidenciado alentecimento
da conducéo infra-hissiana, com intervalo H-V de 68 ms em
ritmo sinusal. Durante a realizacdo de estimulacdo ventricular
programada em dpex de ventriculo direito (VD) com protocolo
S1.500 ms - S2 300 ms - S3 270 ms - S4 250 ms, foi induzida
taquicardia ventricular sustentada instavel com ciclo de 270 ms
(frequéncia cardiaca de 222 bpm) e morfologia de blogueio
de ramo esquerdo, com potencial de His precedendo ativagao
ventricular, porém com prolongamento do intervalo H-V para
90 ms. Término da taquicardia por meio de cardioversao com
energia de 200 Joules (Figuras 2 e 3).

Apesar de identificada taquicardia por reentrada ramo a
ramo, na qual a ablagcdo de um dos ramos (direito ou esquerdo)
exerceria papel curativo, a paciente foi encaminhada primeiro
para implante de cardiodesfibrilador implantéavel (CDI) com
ressincronizador cardiaco, em decorréncia da gravidade de
sua cardiopatia subjacente, com fracdo de ejecdo reduzida,
sintomas de insuficiéncia cardiaca e histérico de episddios
de sincope sem prédromos, que conferiam elevado risco de

Endereco para correspondéncia: Helbert Pereira Tomé - Rua Caravelas, 140 - Vila Mariana — S&o Paulo, SP, Brasil - CEP 04012-060

E-mail: helberttome@hotmail.com

RELAMPA. 2018;31(2):62-6



Figura 1: Eletrocardiograma de 12 derivagdes em ritmo sinusal.

morte subita cardiaca. O direcionamento para implante do
dispositivo como passo inicial também objetivou minimizar
os riscos de um bloqueio atrioventricular total apés a ablagcéo
por cateter, sem a seguranca da estimulacdo cardiaca artificial.
Programado retorno apds a cirurgia para realizacédo de ablagdo
por cateter.

DISCUSSAO

A taquicardia por reentrada ramo a ramo manifesta-se
em pacientes com grave acometimento do sistema elétrico
infra-hissiano, evidenciado, ao estudo eletrofisiolégico, por
meio, principalmente, do prolongamento do intervalo H-V além
de 55 ms ou de 60-65 ms nos portadores de blogueio de ramo
esquerdo. O intervalo H-V analisa a ativagdo do potencial de
His até o registro de despolarizagdo ventricular mais precoce,
comumente registrado no tragado do eletrocardiograma
periférico de 12 derivacdes. E importante, sempre, o cuidado
na obtencao de um bom registro intracavitario, por meio do
posicionamento adequado do cateter préximo ao folheto
septal da valva tricuspide.

Figura 2: Medida do intervalo H-V emritmo sinusal e durante taquicardia.

Taquicardia por reentrada ramo a ramo

Figura 3: Eletrocardiograma de 12 deriva¢des durante taquicardia.

Aidentificacdo de blogueio de ramo esquerdo completo ou
incompleto nos pacientes que desenvolvem essa taquiarritmia
€ muito comum. Quanto maior o grau de alentecimento da
condugao no sistema His-Purkinje, maior a probabilidade de
desenvolvimento de circuito reentrante.

E interessante notar que, apesar de o entendimento de que
a base do desenvolvimento do mecanismo de reentrada se
deve a um prolongamento do intervalo H-V, néo observamos
prevaléncia uniforme entre as diversas etiologias possiveis que
determinam acometimento infra-hissiano. Até o momento da
realizacdo deste trabalho, foram encontradas raras publicacdes
abordando portadores de cardiomiopatia chagdsica, assim
como, desde as publicagdesiniciais, ndo foi observadaincidéncia
elevada em pacientes pos-infarto agudo do miocérdio. A
taquicardia por reentrada ramo a ramo é mais prevalente
nos pacientes com cardiomiopatia dilatada, principalmente
nos casos de etiologia indeterminada, com a mencéo de
prevaléncia elevada nos pacientes com cardiomiopatia dilatada
de etiologia valvar.

Uma possivel explicagdo plausivel para a baixissima
prevaléncia dessa arritmia em pacientes com cardiomiopatia
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Taquicardia por reentrada ramo a ramo

chagasica seria o significativo acometimento do ramo direito
(comumente o brago anterégrado do sistema reentrante)
identificado nesses pacientes.

Para o diagnostico correto dessa arritmia, é necessario
o registro adequado do potencial de His, principalmente
durante a estimulagdo ventricular programada, em especial nos
pacientes que, durante estimulagdo programada, ja comegam
a demonstrar ativagbes ventriculares oriundas de reentrada
ramo a ramo, fendmeno também conhecido como fendmeno
V3. Essa nomenclatura se deve a descricdo do fendmeno
durante os protocolos de estimulacdo ventricular programada
com ciclo basico e extraestimulos, que geram os primeiros
batimentos ventriculares (S1-V1 e S2-V2) e o surgimento de uma
macrorreentrada ramo a ramo, com despolarizacdo retrégrada
do His (frequentemente pelo ramo esquerdo) e anterégrada
novamente ao ventriculo (frequentemente pelo ramo direito),
gerando o batimento ventricular espontaneo V3.

Uma das caracteristicas marcantes dessa taquicardia é o
prolongamento do intervalo H-V durante a taquicardia em
relacdo ao ritmo sinusal. A exata explicacdo para esse fendbmeno
ainda nao foi definida, mas alguns esclarecimentos foram
postulados no intuito de elucidar esse achado. Provavelmente
o achado deve ser resultado de alguns dos seguintes fatores®*:

1. conducdo anterégrada pelo ramo direito durante a
taquicardia, mais lenta que a condugdo anterégrada em ritmo
sinusal, em decorréncia do periodo refratério relativo do ramo
direito;

2. "virada" (turnaround)/mudanca do sentido da ativacao
retrégrada (ramo esquerdo) para a ativacao anterdgrada (ramo
direito) em um ponto mais alto, mais proximal a bifurcacéo,
mais distante da safda para ativagao ventricular;

3. condugao anisotrépica entre os ramos, com a condugao
lateral mais lenta do ramo esquerdo até o ramo direito;

4. conducao retrégrada pelo ramo esquerdo até o feixe
de His durante taquicardia, mais rapida que a conducédo
anterdgrada pelo ramo direito em ritmo sinusal.

Os dois pontos-chave no desenvolvimento da
macrorreentrada ramo a ramo sustentada sdo a dilatacdo
cavitédria, com aumento do trajeto miocardico de conducédo
lenta transeptal, e a lentificacdo da conducdo pelo sistema
His-Purkinje, o que permite que o impulso possa encontrar
0s ramos ja em periodo elétrico suscetivel. Isso pode ser
evidenciado no registro intracavitario por meio do alargamento
do intervalo V-H apds extraestimulo ventricular.

A Tabela 1 apresenta, de forma resumida, os critérios
diagnosticos para taquicardia por reentrada ramo a ramo.

Existem dois tipos de reentrada ramo a ramo sustentada: o
tipo comum, encontrado na maioria dos casos, em que o ramo

Tabela 1: Critérios diagndsticos para taquicardia por reentrada ramo a ramo.

Figura 4: Representacdo esquematica do circuito de reentrada nas
taquicardias dos tipos comum e incomum. NAV = n6 atrioventricular; RD
= ramo direito; RE = ramo esquerdo.

direito é o brago anterégrado do circuito, gerando taquiarritmia
com morfologia de blogueio de ramo esquerdo, polaridade do
QRS negativa em V1 e V2, com eixo preservado ou desviado para
esquerda; e o tipo incomum, em que o ramo esquerdo é o braco
anterégrado, gerando morfologia de blogueio de ramo direito,
polaridade positiva em V1 e V2, com eixo frequentemente
desviado para a esquerda, mas também podendo se apresentar
com eixo preservado ou desviado para a direita (Figura 4).
Diferentemente das arritmias ventriculares classicas geradas
no miocardio, aqui vamos ter uma rapida ativagao inicial, em
decorréncia da utilizacdo do sistema His-Purkinje.

A taquicardia por reentrada ramo a ramo comumente
apresenta ciclo curto de duracdo (200-300 ms) e, como
consequéncia, em geral culmina em  deterioragdo
hemodinamica, sincope e morte subita cardiaca.

A inducdo da taquicardia por reentrada ramo a ramo é
sensibilizada quando se utiliza um protocolo de estimulagao
ventricular com ciclo longo-curto, por exemplo S1 400 ms - S2
600 ms - S3 350 ms, o que potencializa a chance de se conseguir
bloqueio unidirecional retrogrado do ramo direito (de maior
periodo refratério em frequéncias normais a pouco elevadas),
condugdo miocardica transeptal seguida de condugao lenta
retrébgrada pelo ramo esquerdo, e recupera¢ao da excitabilidade
do ramo direito, permitindo que este atue como braco
anterégrado do circuito de macrorreentrada’®,

Em casos de elevada suspeita de taquicardia por reentrada
ramo a ramo, outros protocolos de indugao devem ser tentados,
como a estimulagdo continua (burst) em VD, a estimulagdo

1 - Morfologia eletrocardiogréfica tipica de blogueio de ramo esquerdo ou blogueio de ramo direito (semelhante a sinusal).

2 - Inicio da despolarizacao ventricular precedido pelo potencial de His (H) ou potenciais de ramos direito (tipo comum) ou esquerdo (tipo incomum).

3 - Mudangas no intervalo H-H durante taquicardia precedem as mudangas no intervalo V-V.

4 - Inicio da taquicardia com prolongamento da condugao retrograda pelo sistema His-Purkinje (intervalo V-H critico).

5 - Intervalo H-V da taquicardia > intervalo H-V em ritmo sinusal.

6 - Término da taquicardia quando hd bloqueio do sistema His-Purkinje.

7 - Nao indugdo da arritmia apds ablagao definitiva de um dos ramos (frequentemente o ramo direito).
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em VE e a estimulagdo atrial continua decremental. No caso
da estimulacdo atrial, comumente precisamos do auxilio de
farmacos como o isoproterenol (agonista beta-adrenérgico ndo
seletivo) no intuito de diminuir o periodo refratério efetivo do
nd atrioventricular, permitindo condugao 1:1 para o ventriculo
com ciclos mais curtos de estimulacdo atrial. A procainamida,
indisponivel no Brasil, também é frequentemente utilizada
no auxilio a indugcdo dessa taquiarritmia, objetivando o
alentecimento do intervalo H-V.

A indugdo por meio de estimulagdo atrial continua
decremental e estimulacdo em VE resulta na inducdo de
taquicardia por reentrada ramo a ramo do tipo incomum, com
maior frequéncia que no protocolo tradicional (ciclo longo-curto
em VD), tanto por blogqueio anterégrado do ramo direito como
por blogueio retrogrado do ramo esquerdo, respectivamente.

A inducéo de fibrilagdo atrial e flutter atrial durante o estudo
eletrofisiolégico parece favorecer a inducdo de taquicardia por
reentrada ramo aramo’'".

Uma manobra que pode ser utilizada durante a
taquicardia, que corrobora o diagndstico de taquicardia por
reentrada ramo a ramo, é o encarrilhamento da taquicardia
por meio de estimulacdo em é&pex de VD, que sempre
apresenta um intervalo pds-estimulacéo subtraido do ciclo da
taquicardia < 30 ms, sugerindo que o apice do VD estd préximo
ao circuito da taquicardia, ou seja, a insercao do ramo direito no
VD como parte da taquicardia. Apesar da proximidade do circuito,
o encarrilhamento, nesse caso, sempre é manifesto. Na prética,
essa é uma manobra pouco utilizada, pois, como j& observado,
essa taquiarritmia cursa, classicamente, com elevada frequéncia
cardfaca, que gera rdpida instabilidade hemodinamica.

Para a ablacdo por cateter, terapia de primeira linha para a
taquicardia por reentrada ramo a ramo, em geral posiciona-se
um cateter terapéutico de 4 mm para captacdo do potencial de
His, e, entdo, gradualmente, avanga-se anterior e superiormente
(em projecao obliqua anterior direita), realizando-se pequenos
ajustes de curvatura e torque/rotagdo do cateter em sentido
horario para obtencdo de um bom contato com a regido septal e
melhor captacdo do potencial de ramo direito para aplicacdo da
radiofrequéncia. O potencial de ramo direito, em pacientes sem
disfuncdo ventricular, costuma preceder a ativacdo ventricular
em menos de 30 ms. Em pacientes com disfunc¢éo ventricular,
no entanto, essa duragdo pode ser prolongada, mas a duragao
do intervalo serd sempre inferior ao intervalo H-V mensurado
adequadamente e, neste caso, sem a presenca de eletrograma
atrial.

Nos casos em que é identificado grau de acometimento
muito avancado do ramo esquerdo, com provavel incapacidade
deste em manter a conducédo atrioventricular 1:1, deve-se
ponderar o implante de marcapasso ou, em raros casos, a
ablacdo do ramo esquerdo.

A importancia do reconhecimento dessa arritmia é poder
oferecer um tratamento curativo por meio da ablacdo de
um dos ramos, em geral o ramo direito (brago anterégrado
da taquicardia reentrante comum), e, eventualmente, livrar
o paciente dos potenciais efeitos adversos causados por
antiarritmicos, por vezes desnecessarios, € minimizar terapias
apropriadas apés implante de CDI.

Ndo hd registro de estudo randomizado em que se
tenha avaliado a ablacdo por cateter de forma isolada,
comparativamente a ablacdo por cateter e implante de CDI.

Taquicardia por reentrada ramo a ramo

Provavelmente isso se deve ao baixo nimero de portadores de
taquicardia por reentrada ramo a ramo e da ndo homogeneidade
das caracteristicas clinicas desses pacientes, o que dificulta a
realizacdo desse estudo. O que se tem de evidéncia sobre esse
cenario vem de alguns estudos observacionais com numero
pequeno de pacientes.

Blanck et al? relataram a experiéncia de 48 pacientes,
portadores de taquicardia por reentrada ramo a ramo,
acompanhados ao longo de 12 anos. A maioria dos pacientes
tinha perfil de elevada gravidade, com cardiomiopatia dilatada,
fracdo de ejecdo de ventriculo esquerdo média de 23% e histéria
de sincope ou parada cardiorrespiratéria presente em 77%
dos pacientes. Do total de pacientes, 25 foram encaminhados
para realizacdo de ablacdo por cateter e acompanhados
durante 12 anos. Desses 25 pacientes, 10 faleceram, 9 por
causas nado arritmicas (7 por insuficiéncia cardiaca e 2 por
causas néo cardiacas) e 1 por provavel morte subita. Dos 15
pacientes vivos durante o acompanhamento, apenas um deles
apresentou parada cardiorrespiratéria e foi reanimado. Entre
esses 25 pacientes, apenas 3 usavam antiarritmicos e apenas 2
apresentaram eventos arritmicos confirmados ou presumiveis.

Em outroartigo, Blanck et al.'? relataram o acompanhamento
de 3 pacientes que apresentaram taquicardia por reentrada
ramo a ramo espontanea sem evidéncias de cardiomiopatia
ou doenca valvar, apenas alteracdo da conducdo elétrica pelo
sistema His-Purkinje. Esses 3 pacientes foram acompanhados
por periodos de 26 meses, 13 meses e 8 meses apds a ablagdo
do ramo direito e se mantiveram assintomaticos. Nenhum
paciente utilizou formacos antiarritmicos.

Narasimhan et al.'® analisaram, retrospectivamente, 31
pacientes submetidos a troca valvar cirdrgica e que induziram
taquicardia ventricular monomodrfica sustentada em estudo
eletrofisiolégico  realizado  subsequentemente a  cirurgia,
em decorréncia de episddios suspeitos ou documentados
de taquiarritmia. Desse total de pacientes, 9 apresentaram
taquicardia por reentrada ramo a ramo, 20 apresentaram
taquicardia miocardica ndo ramo a ramo, e 2 apresentaram 0s
dois tipos de arritmia. No grupo de taquicardia por reentrada
ramo a ramo, 8 pacientes realizaram ablacdo por cateter e 1
paciente realizou implante de CDI. Nesse grupo, 2 pacientes
acabaram falecendo por insuficiéncia cardiaca, sem registro de
eventos arritmicos durante acompanhamento de 30 meses. Por
sua vez, no grupo de taquicardia miocardica nao ramo a ramo,
19 pacientes receberam CDI, dos quais 10 receberam terapia
apropriada e 1 paciente faleceu em decorréncia de taquicardia
ventricular recorrente.

Li et al." analisaram 13 pacientes que induziram taquicardia
por reentrada ramo a ramo ao estudo eletrofisioldgico. Todos
os pacientes foram submetidos a ablacdo e implante de CDI.
Durante o acompanhamento médio de 27 meses, 4 pacientes
morreram de causas ndo arritmicas e outros 4 apresentaram
terapias apropriadas do CDI por eventos de fibrilacdo ventricular
e taquicardia ventricular (com ciclos de duracdo diferentes, mais
lentos, das taquicardias por reentrada ramo a ramo induzidas ao
estudo eletrofisioldgico). O mais interessante desse estudo é que
0s 4 pacientes com terapia do CDI j& haviam apresentado essas
taquicardias previamente, espontaneas ou induzidas ao estudo
eletrofisiolégico, ou seja, 0s pacientes com documentagdo de
fibrilacdo ventricular/flutter ventricular e taquicardia ventricular
ndoramoaramo continuaram comelevado risco para recorréncia

RELAMPA. 2018;31(2):62-6

65



Taquicardia por reentrada ramo a ramo

arritmica, a despeito da ablagao por cateter para taquicardia por
reentrada ramo a ramo, podendo-se, portanto, inferir que esse
parece ser um grupo que se beneficia do implante de CDI.

Schmidt et al.” analisaram 13 pacientes sintomaticos com
diagnéstico de taquicardia por reentrada ramo a ramo ao estudo
eletrofisiolégico e submetidos a ablagao por cateter. Desse total
de pacientes, 10 eram portadores de cardiopatia estrutural
e realizaram implante de CDI, enquanto 3 pacientes nédo
apresentavam cardiopatia estrutural e ndo foram indicados para
o implante de CDI. Apds acompanhamento médio de 48 meses,
3 pacientes do grupo com cardiopatia estrutural faleceram de
causa ndo arritmica (2 em decorréncia de insuficiéncia cardiaca)
e 1 paciente apresentou taquicardia ventricular ndo ramo a
ramo com terapia apropriada de CDI. No grupo sem cardiopatia
estrutural, os 3 pacientes permaneceram assintomaticos durante
todo 0 acompanhamento.

Quanto as diretrizes vigentes sobre o tema, a diretriz brasileira
de prevencao de morte subita'® ndo aborda especificamente o
cenario da taquicardia por reentrada ramo a ramo. As diretrizes
americanas'”'®, além de recomendarem a ablacdo por cateter
como grau | de recomendacgdo para diminuicao de taquicardia
ventricular, comentam que muitos pacientes com taquicardia
por reentrada ramo a ramo possuem também outras taquicardias
ventriculares relacionadas a cicatrizes, induziveis ao estudo
eletrofisiolégico ou que preenchem critérios para implante de
CDI em decorréncia da gravidade de sua cardiopatia, sendo
necessaria andlise individual dos casos. As diretrizes europeias'
corroboram o papel da ablacdo como terapia de primeira linha,
e comentam que, caso a cardiopatia subjacente permaneca
inalterada, o implante de CDI deve ser fortemente considerado.
Ao mesmo tempo, também orientam para que o implante de
CDI geralmente ndo seja recomendado em pacientes tratados
que possuam coragdo estruturalmente normal.

CONCLUSAO

Hé evidéncias de que os pacientes com taquicardia por
reentrada ramo a ramo, em sua maioria, mesmo apos realizada
ablacdo curativa por cateter, ainda preenchem critérios para o
implante de CDI em decorréncia da baixa fracdo de ejecéo e
dos sintomas que levam ao aumento do risco de morte subita
cardiaca. No entanto, nos casos em que nao ha cardiopatia
estrutural, é preciso adotar uma abordagem individualizada e
questionar o real beneficio e a eficiéncia de um possivel implante
de CDI nesse perfil de paciente.
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DESCRICAO DE CASO CLINICO

Paciente do sexo masculino, com 68 anos de idade,
caucasiano, portador de bloqueio atrioventricular de
segundo grau 2:1 e marcapasso dupla-camara, foi submetido
a estudo eletrofisioldgico para esclarecimento de sincopes.

Com o marcapasso programado em modo DDD e intervalo
atrioventricular de 350 ms, durante monitoramento dos
eletrogramas do feixe de His foi observado um curioso
fendmeno envolvendo o sistema de conducéo (Figura 1). O
que estaria acontecendo?

Figura 1: Tracado obtido durante estudo eletrofisioldgico. Os canais I-lll, AVR, AVL e AVF, e V1-V6 correspondem
as derivacdes do eletrocardiograma de superficie. O canal HBE corresponde aos sinais intracardiacos obtidos por
monitoramento do feixe de His (velocidade de registro de 100 mm/s e filtragem de sinais compreendida entre 30 Hz e

300 Hz).
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DISCUSSAO No primeiro complexo, observa-se blogueio atrioventricular
infra-hissiano, em que o registro anterdégrado do potencial de
As Figuras 2 e 3 trazem a resposta. His (H) é seguido por estimulacdo ventricular artificial apos

O eletrocardiograma de superficie apresenta ritmo de 270 ms (intervalo HS) por completa auséncia de condugao
marcapasso, funcionando em modo VAT com intervalo  atrioventricular pelos ramos do feixe de His. A captura
atrioventricular longo (350 ms). O cateter posicionado para  ventricular proveniente do marcapasso promove aparente
registro de eletrograma de feixe de His demonstra diferentes  ativagdo retrégrada pelo sistema His-Purkinje, evidenciada
niveis de bloqueio da conducao. pelo registro do eletrograma de feixe de His (H) seguindo

Figura 2: Imagem explicativa do evento apresentado na Figura 1. As identificacdes feitas no canal HBE correspondem,
respectivamente, a: A = potencial A; H = potencial H; IAV = intervalo atrioventricular (correspondente a programacéo do
marcapasso); S = artefato de estimulo do marcapasso.

Figura 3: Imagem explicativa do mesmo fendmeno pelo diagrama de Lewis: A = atrio; FH = feixe de His; NAV = né
atrioventricular; SHP = sistema His-Purkinje; V = ventriculo.
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a ativacao ventricular. Consequentemente, a subsequente
ativacdo atrial (A), registrada 280 ms apds potencial H;, ndo
captura anterogradamente o feixe de His em decorréncia da
refratariedade do ndé atrioventricular pela conducdo oculta
retrégrada nodal.

O segundo complexo QRS, resultante da estimulagdo
ventricular, também gera uma captura retrégrada do feixe de His
(H) associadoaintervaloH-Ade 310 ms, permitindoarecuperacao
parcial da refratariedade nodal e, dessa forma, o atraso da
condugao anterégrada do impulso através do no atrioventricular
(A-H de 240 ms), fruto do fendmeno ainda presente de condugéo
oculta retrégrada para o né atrioventricular.

A postergacdo da despolarizacdo do feixe de His pelo
atraso da conducao anterégrada nodal faz com que o terceiro

Desafio eletrofisioldgico: a quem pertence o His?

complexo QRS estimulado nao provoque a captura retrograda
do feixe de His por encontra-lo em perfodo refratario.

A auséncia da conducdo retrograda para o feixe de His
elimina o fendbmeno de conducdo oculta nodal retrégrada,
fazendo com que a conducéo atrioventricular subsequente se
processe de maneira rapida, justificando o intervalo AH mais
curto (80 ms) no quarto complexo.

Assim, em sintese, tem-se um bloqueio atrioventricular
anterdégrado infra-hissiano associado a conducédo retrégrada
pelo sistema His-Purkinje durante a captura ventricular do
marcapasso, que provoca o fendbmeno de condugdo oculta
retrograda supra-hissiana com diferentes graus de blogueio
atrioventricular nodal anterégrado funcional.
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ESTIM ULACAO CARDIACA ARTIFICIAL
Relato de Caso

Radiacao infravermelha e interferéncia no
sistema de marcapasso dupla-camara

Infrared radiation and interference on bicameral pacing system

Leonardo Rufino Garcia, André Monti Garzesi, Guilherme Tripoli, Marcello Laneza Felicio

Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu — Universidade Estadual Paulista, Botucatu, SP, Brasil.

RESUMO

A radiacdo infravermelha é utilizada para o tratamento de varias
dermatoses inflamatérias. Seu uso, porém, ndo estd descrito para o
tratamento de alopecia. Apresentamos o caso de uma portadora de
marcapasso dupla-camara desde 2014, que fez uso de fototerapia para
o tratamento desse disturbio. A avaliacio eletronica, em junho de 2017,
foi diagnosticada perda de sensibilidade e comando ventriculares.
Durante a cirurgia, foram observadas lesdes nos cabos-eletrodos e
houve necessidade de troca completa do sistema. Ndo ha relatos de
casos similares na literatura.

DESCRITORES: Marcapasso Cardiaco Artificial; Fototerapia; Radiagao.

ABSTRACT

Infrared radiation is used for the treatment of various inflammatory
dermatoses. Its use, however, is not described for the treatment of
alopecia. We present a case of a bicameral pacemaker carrier since
2014 who used phototherapy for the treatment of this disorder. In the
electronic evaluation in June 2017 was diagnosed loss of ventricular
sensitivity and command. During surgery, fractures were seen on the
electrodes and there was a need for complete system replacement.
There are no reports of similar cases in the literature.

KEYWORDS: Pacemaker, Artificial; Phototherapy; Radiation.

INTRODUCAO

A aplicacdo de radiagdes infravermelha e ultravioleta é uma
modalidade terapéutica para o tratamento de dermatoses
crénicas, como vitiligo e psoriase’. Demanda cuidados e
acompanhamento rigoroso com especialistas para que se tenha
a resposta terapéutica desejada. Moléculas que absorvem a luz
na pele sdo chamadas de cromdforos e a estrutura enzimatica
que absorve a luz vermelha é a citocromo C oxidase, localizada
entre as membranas da mitocdndria. Quando estimulada por
um féton de luz, essa enzima produz trifosfato de adenosina,
aumentando o metabolismo energético e deixando a célula
em melhores condigdes de realizar algumas fungdes, como
producao de citocinas, reparo de estruturas e diminuicao dos
processos inflamatérios com aumento da microcirculagdo
local'. Entretanto, o uso dessa modalidade terapéutica ndo esta
estabelecido na literatura para o tratamento de alopecia e ndo
hé& dados sobre sua interferéncia em sistemas de estimulagcao
cardiaca artificial.

Alguns estudos demonstram que a doenga do nd sinusal
pode ser responsavel por cerca de 35% dos implantes de
marcapasso no Brasil entre 2010 e 20142 Trata-se de uma
condicdo em que existe disfuncdo sintomatica do né sinusal.
Incide de forma mais frequente em idosos, principalmente

mulheres, e pode se manifestar clinicamente com fadiga,
tonturas, sincopes, convulsdes e sinais de insuficiéncia
cardiaca descompensada. A forma mais tipica de apresentacdo
eletrocardiogréfica é a bradicardia sinusal, embora estejam
descritos paradas sinusais, blogueios sinoatriais e alternancia de
periodos de bradicardia com taquicardia, condicao conhecida
como sindrome braditaquicardia®. A causa mais comum é a
fibrose degenerativa idiopatica relacionada com a idade e o
implante de marcapasso dupla-camara definitivo € a principal
alternativa terapéutica dessa enfermidade, melhorando
substancialmente a qualidade de vida*.

Marcapassos dupla-camara sdao amplamente usados para
estimulacdo cardiaca artificial. Na modalidade dupla-camara
ha um cabo-eletrodo no atrio direito e um cabo-eletrodo no
ventriculo direito, conectados a um gerador dupla-camara.
Cada cabo-eletrodo pode tanto sentir quanto estimular o
miocardio®, o que traz como vantagem a manutenc¢do da
sincronia atrioventricular com melhora do débito cardiaco®®.

Descrevemos o caso de uma mulher idosa, portadora de
marcapasso dupla-camara em decorréncia de doenca do nd
sinusal, ndo dependente, que fez uso de radiacdo infravermelha
para tratamento de alopecia sem indicagdo médica, com
posterior lesdo dos cabos-eletrodos do sistema de estimulacéo
cardiaca e necessidade de troca completa do sistema.
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RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, com 67 anos de idade,
branca, natural de Itaporanga (SP), hipertensa, diabética e
com hipotireoidismo em tratamento. Em outubro de 2014,
foi diagnosticada com doenga do ndé sinusal apds queixas
de fadiga e tontura. Em outubro de 2014, foi submetida a
implante de marcapasso dupla-cdmara no Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina de Botucatu (Botucatu, SP), sem
intercorréncias.

Em abril de 2017, a paciente iniciou o uso de radiacdo
infravermelha sem indicacdo e supervisdo médicas, por meio
de um boné, para o tratamento de alopecia, por dois meses,
12 minutos por dia. Durante avaliacdo eletronica de rotina
em junho de 2017, foi evidenciada perda total de comando
e sensibilidade ventriculares. Foi indicado procedimento para
implante de novo cabo-eletrodo ventricular; entretanto, apds
abertura da loja do sistema, foram constatadas algumas fraturas
do cabo-eletrodo ventricular (Figura 1) e lesées no revestimento
de silicone do cabo-eletrodo atrial (Figura 2). Optou-se, entdo,
pelo implante de novos cabos-eletrodos e troca do gerador.
Os cabos-eletrodos lesados foram cortados e a porcéo
remanescente foi fixada no plano muscular. O procedimento foi
realizado sem intercorréncias.

Figura1: Fraturas no cabo-eletrodo ventricular implantado em 2014.

Avaliacdo eletrénica no dia seguinte evidenciou sistema
com funcionamento normal. A paciente recebeu alta no
primeiro dia de pds-operatério apds checagem da radiografia
de térax e do eletrocardiograma e teve consulta agendada para
nova avaliacdo eletronica em um més. O uso do equipamento
de radiacdo infravermelha foi desaconselhado.

Radiagdo infravermelha e interferéncia no sistema de marcapasso dupla-cadmara

Figura 2: Lesbes no revestimento de silicone do cabo-eletrodo atrial.

DISCUSSAO

Interferéncias em marcapassos cardiacos sdo um assunto
importante e vasto. Os sistemas atuais de estimulacao cardiaca
artificial s&o protegidos contra a maioria das fontes de energia
cotidianas capazes de interferir em seu funcionamento.
Blindagens adequadas, filtros especiais e circuitos modernos
tornam raras as interferéncias®. Apesar disso, profissionais
envolvidos no acompanhamento de portadores de marcapasso
devem estar atentos a possiveis disturbios, principalmente em
decorréncia do aumento do nimero de pacientes que precisardo
dessa terapia em virtude do envelhecimento populacional®.

Fontes de energia existem em varios ambientes,
incluindo o doméstico, o profissional e o hospitalar. Variam
desde simples eletroeletrénicos e ferramentas elétricas até
aparelhos de ressonancia magnética. As alteracdes descritas
sobre o comportamento dos marcapassos sdo inibicdo de
estimulo, deflagracdo inapropriada, reversdo do gerador
para funcionamento assincrono, mudanga de programacgéo
e aceleracdo indevida®. Para a radiacéo infravermelha ndo ha,
entretanto, relato de influéncia sobre a estimulacdo cardiaca
e sobre outros dispositivos. Consiste em uma radiagdo néo
jonizante percebida pelos seres humanos na forma de calor e
usada como tratamento para algumas condicdes j& descritas.

CONCLUSAO
Descrevemos o caso de paciente idosa que usou uma fonte

de energia inusitada e ndo recomendada para o tratamento de
enfermidade dermatoldgica. Por meio de avaliacdo eletronica,
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pode-se identificar uma correlacdo temporal entre o uso da
fonte de radiacdo e as alteracdes das medidas eletrofisioldgicas
da estimulacédo cardiaca artificial (comando do cabo-eletrodo e
sensibilidade ventriculares).

O conhecimento bésico sobre o funcionamento do
marcapasso e 0s riscos de uma terapia sem supervisao médica
deve fazer parte da vida dos pacientes. A cada consulta deve
haver orientacdo sobre a possivel influéncia negativa de campos
eletromagnéticos e fontes de energia sobre o sistema gerador
e condutor de pulsos, principalmente no caso de pacientes
dependentes. O médico assistente deve ser comunicado sobre
qualquer aparelho ou fonte de energia ndo convencional a ser
usada, e modalidades terapéuticas que possam interferir no
funcionamento de marcapassos cardiacos devem ser indicadas
com muita cautela.
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Noncompaction cardiomyopathy: sinus node disease as an initial
manifestation treated with bicameral pacemaker
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Juan Carlos Pachén Mateos
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RESUMO

A cardiomiopatia ndo compactada é uma doenca congénita, que resulta
de falha da compactagao do miocardio na vida embrionaria. Nesse
processo, ha a persisténcia de trabeculagoes e recessos profundos, que
se comunicam com a cavidade ventricular e geram espessamento do
miocardio em duas camadas distintas. O aspecto clinico dessa doenca
tanto em criangas como em adultos é muito heterogéneo, variando
desde a auséncia de sintomas até a triade composta por insuficiéncia
cardiaca congestiva, arritmias e tromboembolismo sistémico, porém
bradicardias sintomaticas sdo muito raras. Relatamos o caso de uma
paciente com doenga do né sinusal como manifestagao inicial de
cardiomiopatia ndo compactada.

DESCRITORES: Miocardio Ventricular ndo Compactado Isolado;
Marcapasso Cardiaco Artificial; Sindrome do N6 Sinusal.

ABSTRACT

Noncompaction cardiomyopathy is a congenital disease that results from
myocardial compaction failure in embryonic life. In this process there is
the persistence of deep trabeculations and recesses that communicate
with the ventricular cavity, resulting in myocardial thickening in two
distinct layers. The clinical aspect of this disease in both children and
adults is very heterogeneous, ranging from absence of symptomatology
to a triad including congestive heart failure, arrhythmias and systemic
thromboembolism. However, symptomatic bradycardias are very rare.
We report the case of a patient with sinus node disease as the initial
manifestation of non-compaction cardiomyopathy.

KEYWORDS: Isolated Noncompaction of the Ventricular Myocardium;
Pacemaker, Artificial; Sick Sinus Syndrome.

INTRODUGAO

A cardiomiopatia ndo compactada é uma doenca
congénita, que resulta da falha na compactacédo do miocérdio
entre a quinta e a oitava semanas de vida embrionaria. Nesse
processo, hd a persisténcia de trabeculacbes e recessos
profundos, que se comunicam com a cavidade ventricular e
geram espessamento do miocdrdio em duas camadas distintas
(uma compactada e outra ndo compactada)'?. O aspecto
clinico da cardiomiopatia ndo compactada, tanto em criancas
como em adultos, é muito heterogéneo, variando desde a
auséncia de sintomas até a triade composta por insuficiéncia
cardfaca congestiva, arritmias e tromboembolismo sistémico,
porém bradicardias sintométicas sdo muito raras>“.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, com 35 anos de idade, natural
e procedente de S&o Paulo (SP), sem comorbidades prévias,
negava uso de medicamentos. O pai apresentou morte subita
cardiaca aos 45 anos de idade, sem mais detalhes. Referia
dois episédios de sincope de esforco tipo “liga-desliga” nas

Ultimas duas semanas, precedidos por palpitagdes. Procurou
uma unidade basica de saude, sendo encaminhada ao pronto
atendimento do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia
(IDPC) em decorréncia de bradicardia ao exame fisico. Como,
a eletrocardiografia de admissdo, foram constatados ritmo
juncional e frequéncia cardiaca de 38 bpm, a paciente foi
internada para investigagdo. Havia realizado ecocardiograma
transtoracico ha 30 dias em outro servi¢o, com discreto prolapso
valvar mitral e insuficiéncia minima, insuficiéncia adrtica de
grau minimo e insuficiéncia tricuspide de grau discreto, sem
demais alteracdes.

Nos exames laboratoriais de admissdo, ndo apresentava
disturbios hidroeletroliticos, a funcao tireoidiana estava normal
e a sorologia para Chagas foi ndo reagente. A radiografia
de toérax ndo apresentava alteragdes. O ecocardiograma
transtordcico realizado no IDPC apresentou aumento
moderado do &trio esquerdo (44 ml/m? e discreto do
ventriculo esquerdo (didmetro indexado do ventriculo
esquerdo de 32 mm/m?). A fracdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo era de 61% e apresentava prolapso de ambas as
cuspides com abertura preservada, sem demais alteracdes
significativas. Ao Holter de 22 horas, observou-se ritmo
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juncional, ritmo juncional de supléncia e pausas sinusais (1.718
episddios entre 2,5-6,2 segundos) (Figura 1). A ressonancia
magnética cardiaca (RMC), observou-se espessura globalmente
reduzida, relacdo trabeculacdo/miocérdio compactado > 2,3
em multiplos segmentos do ventriculo esquerdo, auséncia de
fibrose, e funcdo sistdlica do ventriculo esquerdo preservada
(Figura 2). Optou-se pela passagem de marcapasso transvenoso
provisério em veia jugular direita, com posterior implante de
marcapasso dupla-cadmara definitivo com cabos-eletrodos no
septo médio do ventriculo direito e parede livre do atrio direito
em modo DDDR. A paciente recebeu alta assintomatica apds o
procedimento, com retorno ambulatorial agendado.

DISCUSSAO

A prevaléncia de cardiomiopatia ndo compactada
em adultos ainda nado foi determinada. Alguns estudos
observacionais identificaram alta prevaléncia de cardiomiopatia
ndo compactada, da ordem de 1:500, em adultos avaliados
em um determinado laboratério de ecocardiografia®. Sabe-se
que a prevaléncia da cardiomiopatia ndo compactada
aumentou nos Ultimos anos, provavelmente em decorréncia
do incremento da capacidade diagnéstica dos exames de
imagem, como ecocardiografia e RMC. A verdadeira incidéncia
da cardiomiopatia ndo compactada na populagdo geral ainda é
incerta, visto que ha outras cardiomiopatias que se assemelham
com cardiomiopatia ndo compactada, além da auséncia de um
critério diagnéstico padrao®.

As arritmias apresentam-se como manifestacdes clinicas
frequentes em portadores de cardiomiopatia ndo compactada.
Ritter et al’/ avaliaram 17 pacientes adultos e demonstraram
varios padrdes de arritmia, que variaram de fibrilagdo atrial (5
pacientes) a taquicardia ventricular sustentada (2 pacientes) nos
8 pacientes (47%) monitorados com Holter. Morte subita cardiaca
ocorreu em 3 pacientes durante o acompanhamento. Entre os
eletrocardiogramas de repouso, 88% apresentavam achados
anormais, como bloqueio de ramo esquerdo (35%), bloqueio
divisional antero-superior esquerdo (17%), bloqueio de ramo
direito (17%) e alteragdes do segmento ST (17%), porém nao
houve relato de doenga do né sinusal nessa populagdo estudada.
Sabe-se que a doenga do nd sinusal na cardiomiopatia ndo
compactada é descrita na populagao pediatrica, porém com baixa
prevaléncia quando comparada com as demais arritmias, como
na analise de Ergul et al%, que demonstrou 3 casos de bradicardia
sinusal (12,5%) nos 24 pacientes estudados com faixa etéria

Figura 1: Holter demonstrando pausa de 6,2 segundos.

Figura 2: Ressonancia magnética cardiaca (corte transversal).

entre 8 dias e 15 anos. O caso descrito, portanto, apresenta-se
como uma forma rara, considerando-se a literatura vigente®,
visto que se trata de uma paciente de 35 anos com doenca do
né sinusal associada a cardiomiopatia ndo compactada.

Ichida et al.? observaram fibrose intersticial e fibroelastose
subendocéardica em bidpsias endomiocardicas de pecas de
coragdes com cardiomiopatia ndo compactada, concluindo
que a fibrose endomiocardica progressiva pode levar a
anormalidades na conducéo. Dessa forma, pode-se inferir, de
forma hipotética, que esse seja 0 mecanismo responsavel pela
deterioracdo da funcdo do no sinoatrial na situacdo descrita.

Diversas alteracdes genéticas ja foram descritas como
determinantes na doenca do nd sinusal e na cardiomiopatia
ndo compactada. No entanto, no estudo de Milano et al.’®,
foram identificadas trés mutagdes no gene HCN4 quando
analisada uma familia holandesa que apresentava bradicardia
sinusal e cardiomiopatia ndo compactada simultaneamente.
Essas mutacdes diminuem a corrente If (funny) nas células
sinoatriais, causando a bradicardia. No entanto, 0 mecanismo
que correlaciona essas mutacbes com cardiomiopatia néo
compactada ainda é indefinido.

Em uma andlise recente, Garcia-Pavia e de la Pompa'"
sugerem que o diagndstico de cardiomiopatia ndo compactada
deve ser admitido apenas nos pacientes que preenchem
critérios quantitativos na avaliagdo do eixo curto (critério de
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Jenni para ecocardiografia ou critério de Jacquier para RMC) e
naqueles com pelo menos uma das seguintes caracteristicas:
cardiomiopatia ndo compactada diagnosticada em outro
familiar, anormalidades segmentares de contragao do miocérdio,
complicagdes relacionadas a cardiomiopatia ndo compactada
(arritmias, insuficiéncia cardiaca ou tromboembolismo) e ser
portador de uma mutagdo genética patoldgica associada a
cardiomiopatia ndo compactada em varias familias. No caso em
questao, a paciente apresentou critérios na RMC e arritmias como
complicacdo intrinseca da cardiomiopatia ndo compactada.

No estudo de Ergul et al* apenas 3 dos 24 pacientes
pedidtricos estudados apresentaram bradicardia sinusal, e
apenas 1 necessitou de implante de marcapasso dupla-camara
em decorréncia de bradicardia grave, intolerancia ao exercicio e
disfuncao do ventriculo esquerdo. Os outros 2 pacientes foram
diagnosticados no periodo neonatal, com melhora durante o
acompanhamento. No relato em questao, apesar da doenca do
nd sinusal, a paciente apresentava fungao ventricular preservada.

CONCLUSAO

No caso aqui relatado, considerou-se que a doenca do
né sinusal surgiu como consequéncia da cardiomiopatia
ndo compactada. Dessa forma, optou-se pelo implante
de marcapasso dupla-camara de acordo com as Diretrizes
Brasileiras de Dispositivos Cardiacos Eletronicos Implantaveis'?,
de 2007, que consideram indicagao | e nivel de evidéncia C
para doenca do nd sinusal espontanea com manifestacoes
documentadas de sincope. A diretriz europeia de estimulacédo
cardiaca'®, de 2013, define como indicacdo | e nivel de evidéncia
B o implante de marcapasso dupla-camara com preservacao da
condugao atrioventricular nos casos de doenca do né sinusal
intermitente e sincope documentada.
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DESCRICAO DE CASO CLINICO referiu episodios de dispneia subita ndo relacionada a fator
desencadeante. Durante a avaliacdo automatica do limiar de

Paciente do sexo masculino, com 68 anos de idade,
portador de cardiomiopatia dilatada idiopatica, bloqueio
atrioventricular de terceiro grau e marcapasso cardiaco St Jude
Medical, modelo Accent DR RF 221. Em avaliagdo periddica, Qual € o diagnostico?

comando ventricular, empregando a fungao de autocaptura,
foi observado um achado estranho, demonstrado na Figura 1.

Figura 1: Avaliacdo automatica do limiar de comando ventricular em modo de estimulagcdo DDD. Os dois canais
superiores correspondem a derivacdes de superficie. O terceiro canal corresponde ao marcador de eventos. O quarto e
0 quinto canais correspondem, respectivamente, aos eletrogramas atrial e ventricular.
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DISCUSSAO

A Figura 1 demonstra o momento da avaliagdo automatica
do limiar ventricular no modo de estimulagdo DDD. Os quatro
complexos iniciais correspondem a queda progressiva da
amplitude de pulso de 1,1 V a 0,87 V, com despolarizacdo
ventricular efetiva. Na sequéncia, hé reducdo da amplitude do
pulso para 0,6 V, que ndo gera captura ventricular, o que implica
aliberacao do pulso de seguranca de alta energia, que também
ndo provoca despolarizacdo ventricular. O quinto complexo
é um evento de sensibilidade ventricular a um batimento
intrinseco de escape. Entdo, ha dois pulsos de 0,75V sem captura
ventricular, cada um seguido por pulsos de seguranca, também
ineficazes. O sexto complexo é mais um batimento de escape.
Os dois complexos seguintes correspondem a despolarizacéo
efetiva por pulsos de 0,87 V. Na sequéncia, o teste de captura
ventricular € finalizado. Assim, o limiar de comando ventricular é
de 0,87V, com largura de pulso de 0,4 ms. A pergunta é: por que
um pulso de seguranca de elevada voltagem ndo despolariza
o ventriculo se o limiar de comando é de apenas 0,87 V com a
mesma largura de pulso?

E evidente, na andlise do tracado, que o artefato de pulso
de seguranca tem amplitude muito baixa, sendo quase
imperceptivel no eletrocardiograma de superficie, sugerindo
um modo de estimulagdo bipolar. Esse achado pdde ser
comprovado na checagem das caracterfsticas programaveis.
De fato, em outra avaliacdo automdtica do limiar de comando
com pulso de seguranca programado no modo unipolar, ficou
caracterizada sua efetividade de estimulacdo (Figura 2). Com
a camara ventricular programada no modo de estimulagcéo
bipolar, ndo havia comando ventricular mesmo com a maxima
energia. A impedancia do cabo-eletrodo ventricular avaliada
no modo unipolar era normal (440 ohms), mas extremamente
elevada no modo bipolar (2.445 ohm:s).

Essas observacdes caracterizaram fratura especifica do
condutor do anel do cabo-eletrodo ventricular. O diagnéstico,
curiosamente, foi feito apenas durante a avaliacdo do limiar
pelo modo de autocaptura com pulso de seguranga bipolar.
Os achados ainda demonstram a importancia da determinacéo
das impedancias nos modos tanto unipolar como bipolar nas
avaliacdes periddicas do marcapasso.

Figura 2: Nova avaliacdo do limiar de comando ventricular com pulso de seguranca programado em modo unipolar.
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A importancia do bloqueio divisional
antero-superior esquerdo no entendimento da
resposta a terapia de ressincronizacao cardiaca

Carlos Eduardo Duarte
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A terapia de ressincronizacdo cardiaca (TRC) foi uma
das intervencdes mais estudadas nos ultimos anos para
o tratamento da insuficiéncia cardiaca sistdlica. Desde
os resultados iniciais, demonstrados no estudo Multisite
Stimulation in Cardiomyopathies (MUSTIC)', o grande interesse
da comunidade cientifica reside no fato de ainda ndo
compreendermos completamente seu mecanismo. Os estudos
iniciais® arrolaram pacientes com QRS > 120 ms em classe
funcional lll-IV a despeito da medicacdo otimizada e ja naquela
época 70% dos pacientes apresentavam melhora da classe
funcional ou dos parametros estruturais. Paralelamente, com a
evolucéo da ecocardiografia, foi evidenciada maior prevaléncia
de dissincronia mecanica em razdo da maior largura do QRS; no
entanto, em alguns casos essa correlagdo ndo existe, ou seja,
hé pacientes com QRS estreito que apresentam dissincronia e
outros com QRS largo que nao.

A busca por uma correlacdo eletromecanica ainda continua
até os dias atuais e a eletrocardiografia (ECG) ainda permanece
como a melhor ferramenta para a discriminacéo dos pacientes
que melhor respondem a TRC.

Shahetal 3 em meta-analise publicadaem 2015, concluiram
que ndo houve beneficio da TRC quando indicada para a
populacdo de pacientes com insuficiéncia cardiaca sistolica e
intervalo QRS < 130 ms.

As recentes diretrizes americana* e europeia>® recomendam
enfaticamente, com base em estudos consistentes, a TRC em
pacientes com blogqueio de ramo esquerdo (BRE) e QRS > 150
ms e ndo recomendam em pacientes com QRS < 120 ms e
< 130 ms. O QRS médio daquela meta-analise foi de 105 ms,
com pacientes incluidos com no minimo 95 ms e no maximo
121 ms (Figura 1).

O grande desafio estd na TRC para os pacientes com QRS
entre 120 ms e 150 ms, que trazem resultados conflitantes e
recomendagdes encorajadoras quando presente o padréo de
BRE e/ou a presenca de dissincronia mecanica dos métodos de
imagem’.

Temos buscado trabalhar com a ECG triaxial, para que
possamos precisar a largura do QRS e identificar o exato
momento em que ha o atraso da conducdo. No meu entender,

Figura 1: Largura do QRS nos principais estudos de terapia de
ressincroniza¢ao cardiaca em QRS estreito.

ndo devemos condenar os pacientes com QRS < 130 ms a
ndo ressincronizagdo, como é proposto no atual consenso
europeu®, principalmente quando algumas questdes ainda néo
foram compreendidas.

A primeira pergunta consiste no diagndstico: O que é
dissincronia cardiaca? Aqui precisamos compreender que
a TRC foi utilizada inicialmente em pacientes com QRS
largo (> 120 ms) e seu efeito imediato e mais pronunciado
é o estreitamento do QRS. Logo, os entusiastas da ECG
admitiram que a dissincronia se refere a largura do QRS. O
fato de haver atraso mecanico da parede lateral em relacéo a
septal, observado ao ecocardiograma modo M em pacientes
com BRE, os maiores respondedores a TRC, levaram o0s
ecocardiografistas a acreditar que poderiam discriminar e
melhorar as taxas de respondedores, até a publicacdo do
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estudo Predictors of Response to CRT (PROSPECT)’. Apesar de
estimulistas e ecocardiografistas tentarem encontrar a “Teoria
doTudo’, algumas publica¢bes reforcam que ndo ha correlacdo
entre largura do QRS e dissincronia mecanica mensurada ao
ecocardiograma®. Acredito que deverfamos separar conceitos
elétricos (velocidade/harmonia) e mecanicos (atraso/ndo
atraso) das paredes. Com isso, 0 normal é ter uma ativacédo
rapida (QRS < 100 ms) e harmonica (alca de ativacdo
homogénea) (Figura 2) e uma contragdo sem atrasos (Figura 3).

As outras perguntas que surgem no ato da cirurgia sao:
Onde implantar os cabos-eletrodos? Qual a melhor via? Como
agir quando ndo encontramos a veia-alvo? Existem algumas
formas de orientacdo: radioldgica, em que os cabos-eletrodos
devem ser posicionados diametralmente opostos; e elétrica,
em que os cabos-eletrodos sdo posicionados eletricamente
opostos, no inicio e no final da ativacdo, mesmo que néo se
traduza em maior distancia anatdmica. Quanto a via, pode ser
epicérdica (através do seio corondrio ou por toracotomia) e/
ou endocdrdica. A cirurgia com cabos-eletrodos epicardicos
implantados pelo seio corondrio e orientados de forma
eletroanatdbmica é o modo de primeira escolha na rotina de
NOSSO Servico.

Quando pensamos em ativagao ventricular esquerda,
os principais estudos datam da década de 1970°, muito
antes dos que validaram a TRC. Penso que um ponto crucial
pouco valorizado é o entendimento da ativagdo ventricular
promovida pelo fasciculo antero-superior do ramo esquerdo,
principalmente naqueles que estudaram a TRC em QRS estreito.

O fasciculo antero-superior emerge na regido septal do
ventriculo esquerdo e cruza transversalmente para a parede
antero-latero-basal do ventriculo esquerdo. Algumas vezes,
durante a manipulagdo de cateteres numa ablacdo na via de
saida e/ou anterior do ventriculo esquerdo, promovemos seu
blogueio traumético inadvertido (Figura 4).

O fato de ser anatomicamente o fasciculo mais fragil
o torna também o mais frequente, e pode ser um sinal
incipiente de desarmonia elétrica e precursora da dissincronia
eletromecanica. Essa observacdo fortuitamente foi realizada
durante o teste com ajmalina em estudo eletrofisiolégico
realizado em nosso servico para investigacdo de sincope
(Figura 5). Nesse estudo, conseguimos observar a evolucao de
um QRS normal para blogueio divisional antero-superior (BDAS)
e para BRE a medida que ajmalina foi sendo administrada. O
mais notavel da observacdo é verificar o afastamento do

Figura 3: Ecocardiograma transtoracico modo M com contrac¢do do septo
e parede posterior simultanea. DDVE = diametro diastélico do ventriculo
esquerdo; DSVE = diametro sistdlico do ventriculo esquerdo; PPVE =
parede posterior do ventriculo esquerdo; SIV = septo interventricular;
VD = ventriculo direito.

eletrograma ventricular captado pelo cateter do SC1, que fora
cuidadosamente posicionado na parede lateral do ventriculo
esquerdo em relagéo a onda Q do ECG de superficie. Durante
a ativagao normal (Q-SC1 = 38 ms), o eletrograma ventricular
foi coincidente com a onda R e foi sendo progressivamente
afastada na ativagdo do BDAS (Q-SC1 = 78 ms), chegando ao
extremo (Q-SC1 = 140 ms) no BRE completo.

Nesta reflexdo, sou favordvel ao implante de TRC no
paciente com QRS limitrofe, desde que possua desvio final do
eixo para a esquerda, refletindo um déficit de conducdo pelo
fasciculo antero-superior esquerdo, e veia-alvo que permita o
posicionamento do cabo-eletrodo na regido de maior atraso
(Figura 6).

Com esses dilemas, a TRC desafia e instiga o profissional que
a realiza e aqui venho incentivar uma maior reflexao e discussdo
da comunidade cientifica para que, baseados em estudos que
valorizaram apenas a largura do QRS em detrimento de uma
maior compreensao etiolégica da dissincronia elétrica, ndo

Figura 2: Em A, eletrocardiograma com QRS = 100 ms. Em B, alca de ativacao harménica a eletrocardiografia triaxial.
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Aimportancia do bloqueio divisional antero-superior esquerdo no entendimento da resposta a terapia de ressincronizagéo cardiaca

Figura 4: Bloqueio traumatico inadvertido do fasciculo antero-superior esquerdo durante manipulacdo de cateter em via de saida de ventriculo
esquerdo.

Figura 5: Evolucéo progressiva da ativacdo normal, bloqueio divisional antero-superior e bloqueio completo do ramo esquerdo durante teste
farmacoldgico com infusao de ajmalina em estudo eletrofisiolégico.
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Alimportancia do bloqueio divisional dntero-superior esquerdo no entendimento da resposta a terapia de ressincronizagdo cardiaca

Figura 6: Paciente com QRS < 130 ms e bloqueio divisional antero-superior submetido a implante de terapia de
ressincronizagao cardiaca cuidadosamente posicionado em regido de maior atraso e durante estimulacdo biventricular

houve correcdo do eixo do eletrocardiograma.

elimine a busca por esse refinamento, porque t&o grave quanto
indicar a TRC em pacientes que nao preenchem critérios gerais
de ndo resposta é deixar de indicd-la para os individuos que
poderao dela se beneficiar.

REFERENCIAS

1. Cazeau S, Leclercg C, Lavergne T, et al; Multisite Stimulation in
Cardiomyopathies (MUSTIC) Study Investigators. Effects of multisite
biventricular pacing in patients with heart failure and intraventricular
conduction delay. N Engl J Med. 2001;344(12):873-80. DOI: http://dx.doi.
org/10.1056/NEJM200103223441202

2. Yu CM, Chau E, Sanderson JE, et al. Tissue Doppler echocardiographic
evidence of reverse remodeling and improved synchronicity by
simultaneously delaying regional contraction after biventricular pacing
therapy in heart failure. Circulation. 2002;105(4):438-45. DOI: http://
dx.doi.org/10.1161/hc0402.102623

3. Shah RM, Patel D, Molnar J, Ellenbogen KA, Koneru JN. Cardiac-
resynchronization therapy in patients with systolic heart failure and
QRS interval < 130 ms: insights from a meta-analysis. Europace.
2015;17(2):267-73. DOI: http://dx.doi.org/10.1093/europace/euu2 14

4. Yancy CW, Jessup M, Bozkurt B, et al. 2017 ACC/AHA/HFSA Focused
Update of the 2013 ACCF/AHA Guideline for the Management of Heart
Failure: A Report of the American College of Cardiology/American
Heart Association Task Force on Clinical Practice Guidelines and the
Heart Failure Society of America. Circulation. 2017;136:e137-e161. DOI:
10.1161/CIR.0000000000000509.

European Society of Cardiology (ESC), European Heart Rhythm
Association (EHRA), Brignole M, Auricchio A, Baron-Esquivias G, et al.
2013 ESC guidelines on cardiac pacing and cardiac resynchronization
therapy: the task force on cardiac pacing and resynchronization
therapy of the European Society of Cardiology (ESC). Developed in
collaboration with the European Heart Rhythm Association (EHRA).
Europace. 2013;15(8):1070-118.

Ponikowski P, Voors AA, Anker SD, et al.; ESC Scientific Document Group.
2016 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and
chronic heart failure: The Task Force for the diagnosis and treatment of
acute and chronic heart failure of the European Society of Cardiology
(ESC). Developed with the special contribution of the Heart Failure
Association (HFA) of the ESC. Eur Heart J. 2016;37(27):2129-200. DOI:
http://dx.doi.org/10.1093/eurheartj/ehw128

van Bommel RJ, Bax JJ, Abraham WT, et al. Characteristics of heart
failure patients associated with good and poor response to cardiac
resynchronization therapy: a PROSPECT (Predictors of Response to
CRT) sub-analysis. Eur Heart J. 2009;30(20):2470-7. DOI: http://dx.doi.
org/10.1093/eurheartj/ehp368

Bleeker GB, Schalij MJ, Molhoek SG, et al. Relationship between QRS
duration and left ventricular dyssynchrony in patients with end-stage
heart failure. J Cardiovasc Electrophysiol. 2004;15(5):544-9. DOI: http://
dx.doi.org/10.1046/j.1540-8167.2004.03604.

Rosen KM, Rahimtoola SH, Sinno MZ, Gunnar RM. Bundle branch and
ventricular activation in man: a study using catheter recordings of left
and right bundle branch potentials. Circulation. 1971;43(2):193-203.
DOI: http://dx.doi.org/10.1161/01.CIR43.2.193

RELAMPA. 2018;31(2):78-81

81



RELAMPA. 2018;31(2):82-4
DOI: 10.24207/1983-5558v31.2-011

Bruno Papelbaum, José Tarcisio Medeiros de Vasconcelos

CARE. - Centro Avancado de Ritmologia e Eletrofisiologia, Sao Paulo, SP, Brasil.

ATUALIDADES EM RITMO

Estudo CABANA: a ablacao para tratamento
de fibrilacao atrial nao é superior a terapia
farmacolégica na reducao de desfechos “duros”

Maio de 2018

A ablacéo por cateter é uma estratégia de tratamento da
fibrilagdo atrial, que tem se mostrado, em diversos estudos,
superior ao tratamento farmacolégico para manutencdo
do ritmo sinusal estavel a curto, médio e longo prazos. Nado
se sabe, entretanto, qual o impacto desse procedimento
na ocorréncia daqueles desfechos ditos “duros’, cujo risco é
potencialmente aumentado nos portadores dessa arritmia, tais
como mortalidade e acidente vascular cerebral incapacitante.
O estudo Catheter Ablation versus Antiarrhythmic Drug Therapy
for Atrial Fibrillation (CABANA) foi um grande ensaio clinico
desenhado fundamentalmente para esse fim e teve seus
resultados preliminares apresentados no Heart Rhythm Society
Congress 2018, realizado em Boston, Estados Unidos, no més
de maio. Esse estudo multicéntrico, randomizado, prospectivo
e aberto testou a hipdtese de que a ablagdo é superior ao
tratamento farmacoldgico na reducdo da ocorréncia de um
desfecho composto, incluindo mortalidade total, parada
cardiorrespiratéria, acidente vascular cerebral incapacitante
e sangramento maior. No total, foram randomizados 2.204
pacientes, dos quais 1.108 para o grupo ablacdo e 1.096 para o
grupo tratamento medicamentoso. Apds cerca de quatro anos
de acompanhamento, apesar de o tratamento por ablacdo
ter se mostrado superior ao tratamento farmacolégico na
manutencao do ritmo sinusal, promovendo reducdo de 47%
da ocorréncia de primeiro episédio de fibrilacdo atrial, ndo se
conseguiu demonstrar diferenca significativa na ocorréncia
do desfecho primério composto e na reducdo de mortalidade
entre os dois grupos (RR 0,86; IC 95% 0,65-1,15; P = 0,303), em
uma analise de intencédo de tratar. Os resultados apresentados
por Douglas Packer, investigador-chefe do estudo, foram
bastante discutidos e criticados, em funcédo de problemas
metodoldgicos identificados, como taxa de ocorréncia de
desfechos menor que a prevista no desenho original e elevado
indice (cerca de 30%) de cruzamento do grupo submetido ao
tratamento farmacoldgico para o grupo ablacéo.

Apresentado por Douglas L. Packer em 10 de maio de 2018, Heart Rhythm
Society’s 39" Annual Scientific Sessions, May 9-12, 2018, Boston, Estados
Unidos.

CASTLE-AF: a ablacao por cateter reduz a
mortalidade em portadores de fibrilacao atrial e
insuficiéncia cardiaca

Fevereiro de 2018

Apds a publicacdo do estudo Ablation Versus Amiodarone
for Treatment of Persistent Atrial Fibrillation in Patients With
Congestive Heart Failure and an Implanted Device (AATAC)', em
2016, no qual ficou evidente que a ablagéo para tratamento de
fibrilacdo atrial, quando realizada em portadores de insuficiéncia
cardiaca, é superior ao tratamento com amiodarona para
manutencao de ritmo sinusal a longo prazo, um grande dilema
que se mantinha era se esse tipo de resultado poderia implicar
a reducao da mortalidade, considerando que a fibrilacdo atrial
estd relacionada a substancial aumento de mortalidade na
insuficiéncia cardiaca. Essaresposta veio recentemente por meio
da apresentacdo dos resultados do estudo Catheter Ablation for
Atrial Fibrillation with Heart Failure (CASTLE-AF)?, multicéntrico,
prospectivo, randomizado e aberto, que incluiu um total de 363
pacientes. Esse estudo avaliou a ablagdo comparativamente ao
tratamento medicamentoso em pacientes com fibrilagéo atrial
e insuficiéncia cardfaca. O ponto final priméario do estudo era
uma composicdo de morte por qualquer causa e internacédo
por piora de insuficiéncia cardiaca. Apdés acompanhamento
médio de trés anos, ficou demonstrada a clara superioridade da
ablacdo quando comparada ao tratamento medicamentoso.
A ocorréncia do desfecho primério no grupo tratado por
ablacéo foi 38% menor que a observada no grupo tratado com
farmacos (RR 0,62; 1C 95% 0,43-0,87; P = 0,007). Esses resultados
mantiveram-se expressivos quando considerados em relagdo
aos diferentes desfechos isoladamente, como mortalidade por
qualquer causa, internagdo por piora de insuficiéncia cardiaca e
mortalidade cardiovascular.
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A chance para desenvolver fibrilacao atrial ao
longo do tempo é alta mesmo em individuos sem
grandes fatores de risco para sua ocorréncia

Abrilde 2018

Em um estudo populacional envolvendo trés geracdes de
individuos do Framingham Heart Study, que nao apresentavam
fibrilacdo atrial em uma das idades index de 55 anos, 65 anos
e 75 anos, avaliou-se a incidéncia da arritmia relacionada ao
envelhecimento até os 95 anos de idade’. Diferentemente de
outros estudos populacionais sobre o mesmo tema, a populacéo
foi categorizada e estratificada de acordo com a presenca de
fatores de risco para o desenvolvimento da arritmia, tomando
como base 6 caracteristicas: tabagismo, consumo de &lcool,
hipertensédo, obesidade, diabetes, insuficiéncia cardiaca ou
infarto do miocardio. Com base na presenca, intensidade e/ou
grau de controle desses fatores, os individuos foram classificados
em 3 categorias: étima (condicdo considerada 6tima sob o
aspecto de controle de fatores de risco), intermediaria (condicdo
em que havia a presenca de fator ou fatores de risco, porém
tidos como de importancia moderada), e elevada (presenca de
pelo menos um fator de risco elevado para o desenvolvimento
de fibrilagdo atrial). Para uma idade index de 55 anos, a chance
de desenvolver fibrilagdo atrial ao longo do tempo foi de 37%
(IC 95% 34,3%-36,9%). Para os individuos com perfil 6timo em
relacéo a fatores de risco, essa chance foi de 23,4% (IC 95% 12,8%-
34,5%); para aqueles com perfil intermediario, essa chance foi de
33,4% (IC 95% 27,9%-38,9%); e para aqueles com perfil elevado,
essa chance foi de 384% (IC 95% 35,5%-41,4%). Os autores
concluiram que, independentemente de a idade index ser 55
anos, 65 anos ou 75 anos, em situacdes consideradas otimas
em termos de controle de fatores de risco, um em cada cinco
individuos desenvolveu fibrilacdo atrial. Por sua vez, esse risco
subiu para mais de um em cada trés individuos na presenca de
pelo menos um fator de risco elevado.
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Smartphones na deteccao de fibrilacao atrial

Marco de 2018

Os smartphones modernos sdo dotados de acelerébmetros e
giroscopios, que possibilitam a aplicacao de diferentes fungdes,
com diferentes objetivos (por exemplo, bussola). Essas funcdes
podem ser empregadas com o intuito de detectar arritmias
mediante o monitoramento da atividade mecanica cardiaca
(mecanocardiografia). O estudo Mobile Phone Detection of Atrial
Fibrillation (MODE-AF)' avaliou a acuracia de aplicativos que
utilizam a mecanocardiografia no diagnéstico de fibrilagdo
atrial. Esse foi um estudo de caso-controle, realizado em 150
pacientes consecutivos com fibrilacdo atrial e 150 pacientes
em ritmo sinusal durante interna¢do hospitalar no Hospital
Universitédrio de Turku, na Finlandia. Foi utilizada gravacdo
continua durante trés minutos por dispositivo posicionado no
esterno, associado, simultaneamente, a eletrocardiografia de
5 derivacdes. O algoritmo de mecanocardiografia classificou
a fibrilacéo atrial corretamente em 143 dos 150 casos e ritmo
sinusal em 144 dos 150 controles. A sensibilidade do algoritmo
foi de 95,3% (IC 95% 90,6-98,1), a especificidade foi de 96%
(IC 95% 91,5-98,5), e os valores preditivos positivo e negativo
foram, respectivamente, de 96% e 95,4%. A importancia desse
estudo estd em demonstrar a validade da aplicabilidade de uma
ferramenta simples, de uso universal, na deteccao da fibrilacdo
atrial, com a utilizacdo dos préprios recursos integrados ao
dispositivo.
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Cardiodesfibrilador subcutaneo: por que nao?

Abril de 2017

Desde que os estudos demonstraram seus beneficios na
reducdo da mortalidade nos individuos considerados de risco
elevado para morte subita, o emprego do cardiodesfibrilador
implantavel tem crescido substancialmente, seja para profilaxia
priméria como para profilaxia secundaria. Aprovado, em 2012,
pelo Food and Drug Administration (FDA), nos Estados Unidos,
o cardiodesfibrilador implantével subcutaneo consiste de um
sistema totalmente subcutaneo, que minimiza complicacbes
inerentes a intervencdo endovascular, como pneumotoérax,
perfuracdo cardiaca e tamponamento, inclusive evitando o uso
de radiacdo ionizante. Mithani et al.!, em estudo retrospectivo
recente, compararam os desfechos em pacientes submetidos
a implante de cardiodesfibrilador implantavel subcutdneo
aos desfechos em pacientes submetidos a implante de
cardiodesfibrilador convencional de camara Unica. No total, 91
pacientes foram submetidos a implante de cardiodesfibrilador
implantavel subcutaneo e 182, aimplante de cardiodesfibrilador
transvenoso. Nao houve diferenca na ocorréncia de eventos
adversos entre os grupos (5,5% no grupo cardiodesfibrilador
implantavel subcutaneo vs. 7,7% no grupo cardiodesfibrilador
transvenoso; P = 0,774). Esses achados reforcam a escolha do
cardiodesfibrilador implantavel subcutaneo como terapéutica
inicial em pacientes selecionados (jovens portadores de
canalopatias e pacientes com acesso venoso comprometido),
especialmente aqueles que ndo necessitem de estimulagdo
cardiaca.
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Morte subita em individuos jovens: importancia
do consumo de farmacos

Abril de 2018

A morte subita é um grave problema de satide publica e sua
ocorréncia em jovens tem efeitos devastadores na sociedade.
Bjune et al.!" investigaram os achados toxicolégicos em 477
individuos jovens, vitimas de morte subita na Dinamarca, que
tiveram avaliagdo toxicolégica post-mortem. Esses autores
encontraram perfil toxicoldgico positivo em 270 casos (57%).
A morte subita considerada de natureza arritmica primadria
(sindrome da morte subita primaria) foi mais frequente entre os
individuos com perfil toxicolégico positivo que entre aqueles
com perfil negativo (56% vs. 42%; P < 0,01). Foram identificadas
752 substancias e polifarmacia (presenca de mais de uma
substancia) foi detectada em 61% dos individuos. Psicotropicos
foram as substancias preponderantemente identificadas (62%)
dentre todas aquelas pesquisadas. Esses resultados apontam
para a possibilidade de efeitos pro-arritmicos dessas substancias,
especialmente naqueles individuos vitimas de morte subita de
origem arritmica primdria.
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