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Resumo

Objetivos: Analisar a conducao retrégrada durante os episédios de ritmo juncional ectépico acelerado (JET) e avaliar
a existéncia da relacao entre a presenca de um bloqueio retrégrado e o risco de desenvolvimento de bloqueio
atrioventricular (BAV) durante os procedimentos de ablacao por radiofreqiiéncia de pacientes portadores de taquicardia
atrioventricular nodal (TAVN).

Métodos: Foram 145 pacientes portadores de TAVN, de ambos os sexos, com 16 a 84 anos submetidos a ablacao
com cateter de radiofreqiiéncia na regiao postero-septal do atrio direito. Critérios avaliados: localizacao anatémica e
comportamento eletrofisiolégico da conducao retrégrada durante TAVN (definindo a taquicardia como tipica ou atipica)
e monitorizacao da conducao retrégrada durante o JET para eventos de risco para BAV.

Resultados: Dos 145 pacientes estudados, 132 (91%) preencheram critérios eletrofisiologicos e anatomicos da forma
tipica da TAVN e 13 (9%), da atipica. Durante a ablacao, 5,3% do grupo das tipicas e 30,8% das atipicas apresentaram
eventos de risco para BAV. Complicacoes apds ablacao foram um episédio de BAV total e outro de BAV de primeiro
grau nas tipicas e um de BAV de primeiro grau nas atipicas. Os trés episddios foram precedidos de eventos de risco que
resultaram em uma injidria nodal apés procedimento.

Conclusao: Portadores de TAVN atipica apresentaram porcentualmente mais eventos preditores de risco para BAV do
que os da tipica (p = 0,021), sendo fundamental a observacao criteriosa da conducao retrégrada durante o JET, afim de

se evitar permanente da conducao nodal, como o BAVT, apés o procedimento ablativo.

Palavras-chave: Arritmia, taquicardia atrioventricular nodal, bloqueio atrioventricular, ablagao.

Summary

Objectives: To analyze retrograde conduction during junctional ectopic tachycardia (JET) episodes and investigate the existence of a relationship
between the presence of a retrograde block and the risk of atrioventricular block (AVB) development during radiofrequency ablation procedures
in patients with nodal atrioventricular tachycardia (NAVT).

Methods: 145 male and female patients aged 16-84 years, with NAVT who had undergone radiofrequency catheter ablation in the posteroseptal
region of the right atrium were studied. Evaluation criteria were anatomical location and electrophysiological behavior of retrograde conduction
during NAVT, in order to understand the nodal reentrant circuit (classifying the tachycardia as typical or atypical), and monitoring of retrograde
conduction during JET episodes for risk-predicting AVB events.

Results: Of the 145 patients studied, 132 (971%) met electrophysiological and anatomical criteria of the typical form of NAVT, and 13 (9%) of
atypical form. During the ablation, 5.3% with the typical form and 30.8% of the atypical form presented risk events for AVB. After the ablation,
complications were a total AVB episode in one patient and a first-degree AVB episode in another in the typical group, and one first-degree AVB
in the atypical group. All three episodes were preceded by risk events and resulted in permanent nodal injury.

Conclusion: Patients with atypical NAVT presented higher percentages of risk events for atrioventricular block than did patients with the typical
form (p=0.021).A careful observation of retrograde conduction during JET episodes is vital in order to avoid permanent damage in AV nodal

conduction, such as TAVB, after the ablation procedure.
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Introducao

As taquicardias paroxisticas supraventriculares (TPSV)
representam um distrbio da ativagao elétrica cardiaca
relativamente comum, com incidéncia na populagao geral,
na auséncia de cardiopatia estrutural, de 0,5%'. Dentro
desse grupo, a taquicardia atrioventricular nodal (TAVN) é
responsavel por cerca de 60% dos casos de TPSV'. Existe um
predominio no sexo feminino sobre o masculino, com uma
relacao de 3:12.

Caracteristicamente, a TAVN ocorre em surtos paroxisticos,
em geral sustentados e marcadamente a partir da segunda
década de vida’. Na grande maioria das vezes, produz
sintomas desconfortaveis que podem exigir uma intervengao
médica, em vigéncia do surto sustentado e/ou para prevencao
secunddria, com o objetivo de evitar recorréncias de novos
episodios*.

Estudos prévios** demonstraram que pacientes com TAVN
apresentam, classicamente, duas vias de condugao anatémica
e funcionalmente distintas. Ha atualmente comprovagao
eletrofisiologica de que a dupla via nodal é freqliientemente
constituida de um circuito que engloba uma via de condugao
lenta e perfodo refratdrio curto (nomenclatura antiga via
“alfa”) e outra de condugao répida e periodo refratario longo
(nomenclatura antiga via “beta”), as quais determinam o
substrato para o mecanismo reentrante®. Na TAVN tipica, a
condugao anterégrada se dé pela via lenta, e a retrograda,
pela via rapida com o registro da ativagao atrial retrégrada
mais precoce durante estudo eletrofisiolégico (EEF) na regiao
anterior do anulo tricuspideo (altura do feixe de His). Sao
consideradas atipicas todas as demais TAVN que apresentem
quaisquer variagoes do circuito eletrofisiolégico e/ou
anatémico durante a taquicardia.

A definigdo eletrofisiolégica classica de dupla via nodal
representa um aumento abrupto da condugao nodal AV
de pelo menos 50 ms entre o intervalo do potencial atrial e
hissiano (AH), com bloqueio anterégrado na condugao da via
rapida e condugao seletiva através da via lenta, em resposta
a um decréscimo de 10 ms durante estimulacao atrial ou
ventricular; esse fendmeno é conhecido como “JUMP”'3,

Nas Gltimas décadas, portanto, os critérios
eletrocardiograficos e eletrofisiolégicos das diversas formas
de TPSV foram mais bem elucidados, permitindo a otimizagao
das técnicas terapéuticas que incluiram o tratamento curativo
cirtrgico inicialmente®, e através de cateter de ablacao por
radiofreqtiéncia posteriormente'-. Especificamente, na TAVN,
a ablagdo na regiao péstero-septal do atrio direito tornou-se a
abordagem de eleigao’. Esse procedimento tem demonstrado
um alto indice de sucesso?, considerando-se as localizagoes
estabelecidas de ambas as vias’, principalmente na TAVN
tipica. Entretanto, as formas atipicas podem apresentar
caracteristicas eletrofisiolégicas diferenciadas e vias de
localizagbes incomuns, dificultando, com isso, a determinacao
do local anatémico alvo para a realizagao de ablagao através
do cateter de radiofreqtiéncia (RF), quer seja essa via de
condugdo anterégrada quer seja retrégrada.

Durante a aplicacao de energia de RF é comum o
surgimento de um ritmo automatico juncional ectépico
acelerado (JET), sendo sua ocorréncia relacionada ao sucesso

do procedimento***. O surgimento de um bloqueio da
condugao retrograda para os &trios durante o JET tem sido
relacionado com lesdao concomitante da via rdpida e risco
iminente de bloqueio atrioventricular total (BAVT) apés o
procedimento’*®.

O objetivo do presente estudo foi, primeiro, classificar
a TAVN de acordo com o comportamento eletrofisiolégico
das vias anterégrada e retrégrada e identificar com precisao
a localizacao anatémica da via retrograda (por meio da
andlise do sitio de condugao retrégrada mais precoce durante
taquicardia nodal), e, depois, observar cautelosamente a
condugao retrograda durante os episédios de JET durante
procedimento ablativo, com a finalidade de avaliar a existéncia
da relagao entre a presenga de um bloqueio retrogrado e o
risco de desenvolvimento de bloqueio atrioventricular durante
os procedimentos de ablagdo com cateter de radiofreqtiéncia
em portadores de TAVN.

Métodos

Os pacientes que foram selecionados apresentavam histéria
de taquicardia sintomética e freqliente, com inicio e término
stbitos, com ou sem documentagao eletrocardiogréfica
de TPSV. O eletrocardiograma de base em ritmo sinusal
apresentava intervalo P-R normal ou ligeiramente encurtado
e auséncia de via anémala manifesta. Foram selecionados 145
pacientes entre 1999 e julho de 2005, de ambos os sexos,
com idade entre 16 e 84 anos.

Durante o estudo eletrofisiolégico (EEF), os cateteres de
estudo eletrofisiol6gico foram posicionados no atrio direito, na
juncao AV (para registro do eletrograma do feixe de His), no
interior do seio coronariano e no dpice do ventriculo direito. O
protocolo durante o EEF incluiu estimulagao artificial (através
de um poligrafo de eletrofisiologia de marca EMS) do étrio
e ventriculo direitos, ambos com um ciclo bésico de 8 a 10
estimulos, seguidos de um extra-estimulo com acoplamento
progressivamente mais curto (com decrementos de 10 ms) até
ser alcangado o periodo refratério efetivo do local estimulado
ou inducao de uma TAVN. Foram utilizados até dois ou trés
ciclos basicos de até trés extra-estimulos para inducao de uma
TAVN. A estimulacdo atrial programada foi realizada sendo
determinados: o tempo de conducao sino-atrial, o tempo
de recuperacao do né sinusal, o ponto de Wenckebach e os
periodos refratérios do atrio e do né AV, além de presenca ou
nao de dissociagao longitudinal ou “JUMP” antes da indugao
da taquicardia.

A estimulacdo atrial com protocolo de extra-estimulos
decrementais de 10 ms foi realizada com observacao
concomitante da conducao nodal (intervalo AH) até a indugao
de TAVN (com ou sem “JUMP” precedendo a taquicardia).
Em todos os pacientes, foi possivel a inducao da TAVN com a
técnica de extra-estimulos. Entretanto, foi necessaria a infusao
prévia de isoproterenol (1 a 4 mcg/min) em alguns pacientes
portadores da forma tipica (32 pacientes = 24,24% das tipicas)
para indugao de taquicardia.

O diagnéstico de TAVN foi estabelecido por meio de
critérios eletrofisiolégicos previamente estabelecidos por
Josephson®, excluindo pacientes em que a taquicardia
era mediada por uma via andmala (A - pré-excitagao
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ventricular durante estimulagao atrial; B - prolongamento do
intervalo VA durante a taquicardia com o desenvolvimento
concomitante de bloqueio de ramo; C - avango na ativagao
atrial durante estimulagao ventricular no momento da
refratariedade do His; D - eliminacdo da taquicardia com
a liberagao da radiofreqtiéncia em local diferente da regiao
septal baixa do atrio direito), incluindo aqueles em que os
critérios preenchiam todos os requisitos para uma TAVN (A
- exclusdo da participagao de uma via anémala; B - indugao
de taquicardia com QRS estreito por meio da técnica de extra-
estimulos atriais ou estimulagao atrial rapida; C - dissociagao
do étrio do circuito da taquicardia durante estimulagao no
atrio direito (AD), seio coronariano (SC) ou His (H); D - a
ablagao da via lenta previne a reindugao da taquicardia; E - o
“JUMP” nao foi considerado necessario para o diagnéstico).

A taquicardia era classificada em tipica ou atipica, de
acordo com as propriedades eletrofisiolégicas de velocidade
de condugao das vias anterdgrada e retrégrada e da localizagao
anatémica da via retrégrada, por meio da analise do registro do
eletrograma intracavitdrio (tabs. 1, 2, 3), sendo tipica a TAVN

TIPO AH:HA
Rapida <1
Lenta >1

Tabela 1 - Classificacao da via anterégrada segundo suas
propriedades eletrofisiolégicas de velocidade de conducao em
rapida e lenta. Essa é realizada através da relagao

AH sobre HA?31

CONDUCAO RETROGRADA ATRIAL MAIS PRECOCE

TIPO HA

Répida <100
Intermedidria 100-200

Lenta >200

Tabela 2 - Propriedades eletrofisiol6gicas de velocidade de
conducao da via retrégrada durante TAVN, sendo essa dividida
conforme sua velocidade de conducao. A conducao retrégrada foi
classificada em rapida, intermedidria e lenta*>*

VIA RETROGRADA - I_OCALIZACAO
Ativacao atrial retrégrada

TIPO .
mais precoce
Anterior His
(His - SCUSZ 10ms)
AT SC,.= His
Média (SC,,- His < 5ms)
Posterior e

(SC,, - His > 10ms)

Tabela 3 - Critérios anatomicos para a localizacao da via
retrgrada durante TAVN conforme o registro da ativacao atrial
retrégrada mais precoce®'"'®, His - feixe de His; SCos — dstio
do seio coronariano. Quando a via retrégrada é de localizacao
anterior, a ativacao do feixe de His precede a do éstio do
seio coronariano em pelo menos 10 ms, na média, a ativacao
retrégrada é de localizacao eqiiidistante entre o His e o SC e, na
posterior, a ativacao do SC precede a do His em pelo menos 10 ms

Arq Bras Cardiol 2007; 88(2) : 144-151

“lenta-rapida” com o registro da ativagao atrial retrégrada mais
precoce na regido anterior (préxima ao feixe de His). Todas
as demais TAVN foram consideradas atipicas.

A ablagao era realizada em ritmo sinusal na regiao péstero-
septal do atrio direito e sem o registro do potencial do His
no cateter de ablagdo. O critério eletrofisiolégico incluiu a
obtencao de um potencial atrial pequeno e um ventricular
amplo, de relagdo 1:4>79, isto é, no nivel do anel tricuspideo
(na regido péstero-septal do AD), préximo ao orificio do seio
coronariano, bem como uma relacao do eletrograma A /V <
0,52,5,9,10.

O JET ocorreu em 100% dos pacientes (do grupo das
tipicas e atipicas) durante a emissao de RF, com o niimero
de batimentos ectdpicos variando entre 1 até 30 batimentos.
Foram considerados eventos preditores de risco para BAV
durante o JET: prolongamento do intervalo PR (T PR), bloqueio
ventriculo-atrial (BVA), ou dissociacdo atrioventricular
(DAV).

Conforme a literatura®®, quando surgem eventos de
“dissociacao isorritmica” durante o JET (fendbmeno em que
a frequiéncia sinusal é muito similar a freqiiéncia da ectopia
juncional, tornando dificil a avaliagao da integridade da
condugdo ventriculo-atrial), a RF deve ser prontamente
interrompida, sendo o critério para avaliar a integridade da
condugao nodal a observagdo de quaisquer prolongamentos
do intervalo PR mediante a estimulagao atrial em freqtiéncia
superior a do ritmo juncional (JET) durante o procedimento
ablativo.

Em nosso trabalho, contudo, nio foram evidenciados eventos
de dissociacao isorritmica, mas, durante o procedimento
ablativo, algumas vezes os batimentos do JET intercalavam-
se com batimentos de captura sinusal (podendo, portanto,
nesses batimentos, ser possivel a andlise do intervalo PR) e,
caso ocorresse quaisquer prolongamento do intervalo PR (T
PR) em batimentos de captura sinusal durante RF, essa era
prontamente interrompida, pois o T PR também ¢ considerado
evento preditor de risco para injiria nodal**. Portanto, neste
trabalho nao foi necessério que nenhum paciente fosse
submetido a estimulagdo atrial durante a ablagao (pois nao
existiram eventos de dissociacao isorritmica).

Todos os pacientes estudados assinaram previamente
um termo de consentimento para a realizagdo do estudo
eletrofisiolégico. Os agentes antiarritmicos foram suspensos
antes da realizagao do estudo por um periodo equivalente a
cinco meias-vidas. Os pacientes foram levados ao laboratério de
eletrofisiologia em jejum (de cerca de 12 horas) e a sedagao foi
realizada por intermédio de um médico anestesiologista.

Um cateter 7F (“french”) decapolar ou quadripolar foi
introduzido no seio coronariano por via jugular interna
direita, para registro dos seus potenciais. Trés cateteres
foram introduzidos por via femoral direita: 1) um cateter 7F
quadripolar, posicionado no anel tricuspideo para registro do
eletrograma do feixe de His; 2) um cateter 7F quadripolar para
registro do potencial de atrio direito alto e estimulagdo atrial,
ou eventualmente para realizar estimulagao ventricular; 3) um
cateter de ablagao 8F de marca EPT com controle de temperatura
e eletrodo distal de 5 mm utilizado para mapeamento do local
alvo e para ablagao com radiofreqiiéncia.
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Ap6s identificagao do local alvo, foi liberada a energia
de radiofreqtiéncia (RF), com controle de temperatura em
65°C, por um periodo de 60 segundos. Durante a aplicagao
de RF, os episédios de JET foram observados com cautela,
com o objetivo de analisar a integridade da condugao VA.
Durante tais episédios, a presenca de bloqueio VA ou de um
ou mais batimentos dissociados implicava automaticamente a
interrupgao imediata do fornecimento da RF.

Ap6s a aplicagao de RF, nova estimulagao atrial e ventricular
era realizada para avaliar o sucesso do procedimento. Foram
considerados procedimentos bem-sucedidos a ndo-indugéao
de nova taquicardia e a auséncia de ecos atriais. A presenga
de salto de onda JUMP), mas sem eco atrial, foi considerada
éxito ablativo.

E importante também destacar, em relacdo ao cateter
posicionado no interior do SC, que a regiao que corresponde
ao 6stio do seio coronariano (onde se localizam os eletrodos
proximais do cateter) é considerada proximal (SCpx) e aquela
a mais de 2 centimetros do interior do éstio é considerada de
localizagao distal (SCd) ou excéntrica.

Resultados

Foram analisados, no total, 145 pacientes portadores
de TAVN, e desses, 132 (91%) preencheram critérios
eletrofisiologicos da forma tipica (lenta-rapida com o registro
da ativagao retrégrada mais precoce na regiao anterior do
septo atrial direito, préximo ao feixe de His), e 13 (9%) da
forma atipica (demais TAVN ou TAVN com circuitos que
diferem do circuito bem definido das formas tipicas) (tabs. 1,
2, 3 e 4). Observou-se, portanto, neste estudo, uma grande
diferenga entre o niimero de pacientes entre as formas tipica
e atipica. Conforme observado em estudos prévios”'''>, a
TAVN atipica é de cardter pouco freqiiente, e mesmo a luz
dos conhecimentos da eletrofisiologia moderna, variados e/ou
mdltiplos circuitos das formas atipicas permanecem ainda
pouco elucidados (diferentemente do que ocorre em uma
taquicardia tipica, em que o circuito dessa ja se encontra
bem estabelecido’*?).

Todos os pacientes, apés o diagnéstico eletrofisiolégico da
TAVN (tipica ou atipica), foram submetidos a ablacdo com
cateter de radiofreqiiéncia na regidao pdstero-septal do atrio
direito. Durante o JET, caso fosse detectado algum evento
preditor de risco (aumento do intervalo PR, bloqueio VA
e/ou dissociacao AV), a radiofreqliéncia era imediatamente
interrompida. A monitorizarao da condugao VA durante o
JET foi realizada por meio dos sinais obtidos pelos cateteres
posicionados no seio coronariano e no étrio direito alto.

Dos 132 pacientes do grupo das tipicas submetidos a
ablagdo, sete pacientes evoluiram com eventos preditores de
risco (5,3%) durante esse procedimento, sendo um paciente
com bloqueio ventriculo-atrial (V-A), e seis pacientes com
bloqueio V-A seguidos subseqlientemente de dissociagao
atrioventricular (A-V) (fig. 2 e tabs. 6 e 7).

Entre o grupo das atipicas (13 pacientes), quatro pacientes
(30,8%) apresentaram eventos preditores de risco durante a
radiofreqtiéncia, que foram respectivamente: o prolongamento
do intervalo P-R, o bloqueio V-A, o bloqueio V-A (ou V sem A)

Tabela 4 - Classificagao dos 13 pacientes portadores das formas atipicas de
acordo com as propriedades eletrofisiolégicas de velocidade de condugao
das vias anterégrada (L — lenta ou R —rapida) e retrégrada (I — intermediaria,
L — lenta e R - rdpida) e da localizagdo anatdmica da via retrégrada (ant

— anterior, md — média e post — posterior; Exemplo: LI post = 3 —a via
anterégrada é de condugdo lenta e a retrégrada répida e, esta dltima é de
localizagdo posterior, com trés pacientes apresentando esse comportamento
eletrofisioldgico)

EVENTOS DE RISCO

[TPICAS ATIPICAS

4
30,8%

=
53%

p= 0,021

Tabela 5 - Podemos observar nessa tabela a maior incidéncia de eventos
preditores de risco durante o JET no grupo das atipicas, com p = 0,021. Ver
explicagées no texto.

seguido de dissociagao A-V e o prolongamento do intervalo P-
R seguido de dissociagao AV, sendo, nesses casos, interrompida
imediatamente a radiofreqtiéncia (tabs. 4, 5, 6 e 7).

As atipicas foram classificadas em oito subtipos
diferentes, dentro desses ocorreram quatro eventos de risco
em quatro pacientes diferentes (num total de 13 pacientes
que foram submetidos a ablagao) (tabs. 4, 6 e 7).

Durante o JET, em caso de surgimento de eventos preditores
derisco, a RF era rapidamente interrompida, com a finalidade
de se impedir uma lesao permanente da condugao AV.

No grupo das atipicas, apés a interrupgao da RF, a
condugao AV que se encontrava dissociada recuperou
gradativamente o seu enlace, mas em um caso (LI med)
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EVENTOS DE RISCO

ATIPICAS

9
8 B

BVA=1
'A+DAV=6

A
~

Tabela 6 - Podemos observar os eventos preditores de risco em ambos os
grupos (sete nas tipicas e quatro nas atipicas). Nas atipicas ocorreram quatro
eventos preditores de risco nas seguintes formas atipicas: LI md, LL post, RL
md e LI post.

A
+

Precoce | BAVRF | FINAL
SCpx
SCpx
SCpx

sCpx= |
HIS
SCpx=
HIS
5Cd
SCpx=
HIS
HIS
SCpx
HIS
SCd

Tabela 7 - Eventos preditores de risco foram observados em quatro
pacientes das formas atipicas durante a ablagdo com cateter de RF. Podemos
observar que os eventos preditores de risco ocorreram em pacientes que
apresentaram circuitos em que a via retrograda se localizava na regiao média
(SCpx=His) e posterior (SCpx) do septo atrial, mais préxima, portanto, da
regidao postero-septal do AD, zona alvo do cateter de ablagao. SCpx — SC
proximal; SCd — SC distal.

Término do Procedimento

TIPICAS ATIPICAS

o -

BAVT=1

TPRE 1

TPR=1 (LI md)

Tabela 8 - Seguimento imediato (durante a permanéncia intra-hospitalar do
paciente) dos pacientes apés o término do procedimento ablativo.
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um paciente permaneceu com bloqueio atrioventricular de
primeiro grau, ao passo que no grupo das tipicas um paciente
permaneceu com bloqueio atrioventricular de primeiro grau
e outro com BAV total (portanto, ambos os grupos — tipicas e
atipicas — apresentaram injdria permanente sobre a condugao
nodal AV) (figs. 1, 2,3 e 4, e tabs. 7 e 8).

Conforme a tabela 8, as complicagbes permanentes
nas tipicas foram, respectivamente, um episédio de BAVT
e um episédio BAV de primeiro grau. Nas atipicas houve
um episédio de BAV de primeiro grau como conseqtiéncia
definitiva da injdria nodal apés a ablagao.

Durante o seguimento de até seis meses, os pacientes
permaneceram assintomdticos (sem novas recorréncias de
TAVN) e nao apresentaram complicagoes tardias inerentes ao
procedimento ablativo, tais como bloqueios atrioventriculares
tardios' .

Discussao

O BAV de terceiro grau ou total (BAVT) é considerado a
maior complicagdo associada a ablacao de uma TAVN'"2510,
A incidéncia dessa complicacdo é considerada baixa, de
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Fig. 1 - TAVN atipica lenta-lenta posterior. O registro atrial retrégrado mais
precoce foi observado no SC proximal. AD (distal e proximal), His (distal e
proximal), SC (distal e proximal) — registros endocavitérios. I, Il, V1 — registros
de superficie endocavitdrios. 1, I, V1 — registros de superficie.

Fig. 2 - Mesmo paciente durante ablagao com cateter de RF na regiao
péstero-septal do AD. O evento preditor de risco durante o JET nesse foi
a dissociagao AV. ABL (cateter de ablagao distal e proximal), AD (distal

e proximal), HIS (distal e proximal), SC (distal e proximal) — registros
endocavitdrios. |, Il e V1 — registros de superficie.
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Fig. 3 - Mesmo paciente (lenta-lenta posterior) ap6s dissociagdo AV durante
a RF apresentou bloqueio AV de alto grau, seguido de BAV de primeiro grau,
retornando, contudo, aos limites normais de conducdo atrioventricular antes
do término do procedimento. ABI (cateter de ablagao distal e proximal), AD
(distal e proximal), His (distal e proximal), SC (distal e proximal) - registros
endocavitdrios. |, Il, V1 - registros de superficie.

vaj—t

| |
i e e g e o A i f

PR-160 Sisi=aan '

Fig. 4 - O mesmo paciente com BAV de primeiro grau transitério apos
ablagdo com cateter de RF. Podemos visualizar o intervalo PR = 160 ms em
ritmo sinusal. Entretanto, quando o paciente foi submetido a estimulagao
atrial programada com ciclos fixos de 600 ms (S1S1), ou seja, de apenas 100
bpm, o intervalo PR aumenta consideravelmente para 250 ms, traduzindo
injaria nodal, por meio da observacao de um bloqueio AV de primeiro
grau, com intervalo PR = 250 ms. Nesse tragado foram exibidas todas as
derivagoes de superficies do eletrocardiograma.

incidéncia menor que 1% em estudos publicados'>'¢'%.
Portanto, para impedir que haja complicagbes como o BAVT
durante o procedimento ablativo, é de grande importancia a
observacao cuidadosa da integridade da condugao ventriculo
atrial (VA) ou do prolongamento do intervalo PR®'*'92° durante
o0 JET. Sabe-se que o bloqueio AV, tanto o transitério quanto
o permanente, raramente acontece quando a condugao VA
se demonstra intacta durante todo o periodo em que ocorre
0 JET. E a perda da condugéo VA (bloqueio VA) durante o JET
tem sido sugerida como de risco iminente para BAVT durante
um procedimento ablativo®. Portanto, a radiofreqliéncia deve
ser imediatamente descontinuada®>'®?! se eventualmente
ocorrer um bloqueio VA, pelo fato de ja ser sabido que o
valor preditivo positivo do bloqueio VA durante o JET para
a ocorréncia de BAVT é de aproximadamente 20%5%°.
Ressaltamos também que a conducdo VA durante o JET
ocorre mesmo em pacientes que nao possuem condugdo VA
retrégrada quando da estimulagao ventricular programada

prévia a ablacao*>'°, o que reforga ainda mais a importancia
do abortamento da emissao de radiofreqtiéncia precoce caso
haja bloqueio VA.

Na dltima década, a ablacao seletiva na regiao péstero-
septal do atrio direito (AD) tornou-se a abordagem de eleicao’.
Esse procedimento tem demonstrado um alto indice de
sucesso?, considerando-se as localizagoes estabelecidas das
vias anterégrada e retrégrada de uma TAVN tipica. Entretanto,
nas formas atipicas, incluindo os circuitos de mdltiplas vias,
podem apresentar no mapeamento realizado durante estudo
eletrofisiolégico, caracteristicas eletrofisiolégicas diferenciadas
e vias de localizagbes incomuns, dificultando, com isso, a
determinacdo do local anatomico alvo para a realizagao
da ablagao. De fato, as vias de comportamento atipico
determinam um risco adicional na ocorréncia de bloqueio
atrioventricular>'%"13 (fig. 1).

Estudos realizados com as formas atipicas também
sugeriram abordar com mais cautela a ablagao dessas''*22.
Em alguns desses estudos, pacientes portadores da forma
atipica apresentaram uma incidéncia maior de algum grau
de lesdao nodal apés a emissao da RF (por meio de andlise
do prolongamento do intervalo AH, aumento do periodo
refratério do né AV ou do ponto de Wenckebach) decorrente
da ablagao com cateter de RF na regido péstero-septal do
AD"#15. De todo modo, em qualquer TAVN (tipica ou
atipica), a presenca de eventos preditores de risco durante
o JET é considerada marcador importante para bloqueio
AV permanente®®2'1214 ‘muito mais do que para BAVT
transitorio.

O nosso objetivo neste estudo foi tentar caracterizar as
variantes anatdmicas e o comportamento eletrofisioldgico
das formas atipicas da TAVN (pois sao aspectos ainda
pouco esclarecidos pela literatura especializada), além de
correlaciona-las com os eventos preditores de risco para BAV
durante a ablagdo com cateter de radiofreqtiéncia.

Quanto a localizacao anatémica da via retrégrada nas
formas atipicas neste trabalho, a conducao atrial retrégrada
mais precoce foi observada mais anteriormente (préximo ao
His) em dois pacientes, na regido média (SCpx = His) em trés
pacientes, no seio coronariano proximal em seis pacientes e
no seio coronariano distal (SCd) em dois pacientes (tabs. 4,
6e7).

O comportamento eletrofisiolégico das vias anterégrada e
retrégrada nas formas atipicas foi mdltiplo (tabs. 4, 6 e 7).

Com base nos dados apresentados, pode-se constatar
que os eventos preditores de risco ocorreram em ambas
as formas de TAVN (atipicas com 30,8% contra 5,3% de
eventos preditores de risco nas tipicas), com um nimero
porcentualmente mais elevado nas atipicas, havendo
significancia estatistica (p = 0,021) (tab. 5). Analisando a
localizagao anatomica da via retrégrada das atipicas em que
ocorreram eventos de risco (com os respectivos circuitos:
LI md, LL post, RL md e LI post), pode-se constatar que
a localizagao dessa era média ou posterior, portanto mais
préxima da regido alvo do cateter de ablagdo na regiao
postero-septal do AD, o que por sua vez pode ter contribuido
para o surgimento de eventos preditores de risco de injdria
nodal, inclusive lesio permanente da condugao nodal AV,
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através do bloqueio AV definitivo de primeiro grau em um
paciente (portador da forma atipica LI med).

Apesar de os eventos preditores de risco terem sido
porcentualmente mais observados nas atipicas (com p =
0,021), também houve injdria permanente da condugao
nodal apés emissao de RF dentro da formas tipicas que
foram precedidas por esses eventos de risco, que foram,
respectivamente, um com bloqueio AV de primeiro grau e
outro com um BAVT definitivo (ambos foram precedidos de
bloqueio VA durante o JET) (tabs. 4, 5 e 6).

Por meio da analise desses dados, podemos concluir que
em ambas as TAVN, eventos preditores de risco podem causar
injdria nodal permanente.

Apesar de terem ocorrido porcentualmente mais eventos
preditores de risco nas atipicas, mais pacientes portadores da
forma tipica (dois contra apenas um das atipicas) apresentaram
lesdao permanente da condugdo nodal AV, o que pode ter
decorrido de alguns fatores, como: a grande diferenca de
néimero entre pacientes portadores das tipicas versus atipicas
(132 versus 13, respectivamente), o risco inadvertido de BAVT
apesar da rapida interrupgdo da emissao da RF em caso de
bloqueio VA durante o JET (conforme Hintringer e cols.?), e, ao
mesmo tempo, o fato de que os pacientes que apresentaram
eventos preditores de risco durante o JET tiveram a emissao
de RF rapidamente interrompida, podendo, na grande maioria
desses casos, ter evitado uma lesao nodal permanente, como
0 BAVT em muitos pacientes.

A maior limitacao deste estudo foi a grande diferenca
numérica entre os pacientes portadores de TAVN tipica e
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