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Ablacao Por Cateter Sem Uso de Fluoroscopia Para Tratamento de
Fibrilacao Atrial e Arritmias Atriais: Eficacia e Seguranca

Catheter Ablation for Treatment of Atrial Fibrillation and Supraventricular Arrhythmias Without
Fluoroscopy Use: Acute Efficacy and Safety
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Dias," Luiz Eduardo Montenegro Camanho’
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Resumo

Fundamento: O uso da radiacao ionizante em procedimentos médicos esta associado a riscos significativos a satide dos
pacientes e da equipe de saiide.

Objetivos: Avaliar a seguranca e a eficacia aguda da ablacao por cateter para tratamento da fibrilacao atrial (FA) e
arritmias supraventriculares (SVTs), utilizando uma abordagem exclusivamente nao fluoroscépica, guiada por eco
intracardiaco (ICE) e mapeamento 3D.

Métodos: 95 pts (idade média 60 = 18 anos, 61% do sexo masculino) programados para ablacao de FA (69 pts, 45
FA paroxistica e 24 FA persistente) ou SVTs (26 pts — 14 reentrada nodal, 6 Wolf-Parkinson-White [WPW], 5 flutter
atrial direito [AD], 1 taquicardia atrial). Nove pacientes (9,5%) tinham marcapasso definitivo ou dispositivos de
ressincronizacao com desfibrilador. Dois sistemas de mapeamento eletroanatomico foram utilizados - CARTO (65%) e
NAVx (35%), bem como cateteres de ICE disponiveis — Acunav e ViewFlex.

Resultados: O isolamento das veias pulmonares (VPs), bem como todos os outros alvos que precisavam de ablacao
em ambos os atrios, foram alcancados e adequadamente visualizados. Nao foram observados derrames pericardicos,
complicagbes trombéticas ou outras intercorréncias nesta série. Puncdes transseptais dificeis (19 pacientes — 20%)
foram realizadas sem fluoroscopia em todos os casos. Nao foi utilizada fluoroscopia de backup, e nenhum vestuario de
chumbo foi necessario. Avaliacdes detalhadas dos marcapassos apés o procedimento nao mostraram nenhum dano aos
eletrodos, deslocamentos ou mudancas de limiar.

Conclusdes: Uma estratégia de ablacao por cateter sem uso de radiacao para FA e outras arritmias atriais é segura e
eficaz quando guiada pela utilizacao adequada do ICE e do mapeamento 3D. Diversos sitios em ambos os atrios podem
ser alcancados e adequadamente ablacionados sem a necessidade de fluoroscopia de backup. Nao foram observadas
complicagoes. (Arq Bras Cardiol. 2020; 114(6):1015-1026)
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Abstract
Background: The use of ionizing radliation in medical procedures is associated with significant health risks for patients and the health care team.

Objectives: Evaluate the safety and acute efficacy of ablation for atrial fibrillation (AF) and supraventricular arrhythmias (SVTs) using an exclusively
non-fluoroscopic approach guided by intracardiac echo (ICE) and 3D-mapping.

Methods: 95 pts (mean age 60 = 18 years, 61% male) scheduled for AF Ablation (69 pts, 45 paroxysmal AF and 24 persistent AF) or non-AF SV1
(26 pts — 14 AV node reentry, 6 WPW, 5 right atrial (RA) flutters, 1 atrial tachycardia) underwent zero fluoro procedures. Nine patients (9.5%)
had permanent pacemakers or defibrillator resynchronization (CRT-D) devices. Both CARTO (65%) and NAVx (35%) mapping systems were
used, as well as Acunav and ViewFlex ICE catheters.

Results: Pulmonary vein isolation (PVI), as well as all other targets that needed ablation in both atria were reached and adequately visualized. No
pericardial effusions, thrombotic complications or other difficulties were seen in these series. Difficult transseptal puncture (19 patients - 20%)
was managed without fluoroscopy in all cases. No backup fluoroscopy was used, and no lead apparel was needed. Pacemaker interrogations
after the procedure did not show any lead damage, dislocation, or threshold changes.

Conclusions: A radiation-free (fluoroless) catheter ablation strategy for AF and other atrial arrhythmias is acutely safe and effective when guided
by adequate ICE and 3D-mapping utilization. Multiple different bi-atrial sites were reached and adequately ablated without the need for backup
fluoroscopy. No complications were seen. (Arq Bras Cardiol. 2020; 114(6):1015-1026)
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Introducao

A ablagao por cateter é atualmente o método mais eficaz
para o tratamento da fibrilagao atrial (FA),'? flutter atrial
e taquicardias supraventriculares (SVTs). £ amplamente
realizado em varios centros ao redor do mundo, dada a
crescente prevaléncia de FA na populagdo e a modesta
resposta a medicamentos antiarritmicos.

Como acontece com a maioria dos procedimentos
cardfacos percutaneos, a fluoroscopia tem sido a modalidade
primaria de imagem para manipular cateteres no espago
vascular e cadmaras cardiacas. No entanto, a radiagao
ionizante tem miiltiplos efeitos deletérios tanto para os
pacientes quanto para a equipe de satde envolvida.>* Esses
efeitos sao cumulativos, e todos estamos continuamente
expostos devido ao uso frequente em métodos de imagem
com fins diagnésticos terapéuticos.”

Neste cenario, o principio ALARA (As Low As Reasonably
Achieveable) foi proposto para ajustar o uso de radiagao
ao minimo necessario para atender aos objetivos.> Nos
Gltimos anos, varios avangos foram obtidos para reduzir a
exposigao a radiagao durante os procedimentos de ablagao
por cateter, incluindo a reducao do tempo de exposicao e
das doses de fluoroscopia,®® melhores métodos de barreira,
e, especialmente, o uso crescente de outras modalidades de
imagem nao fluoroscépica — sistemas eletroanatomicos 3D
(EA) e ecocardiografia intracardiaca (ICE).

Estas ferramentas de reducao de fluoroscopia tém sido
cada vez mais utilizadas no laboratério de eletrofisiologia ao
longo dos anos, de tal forma que se tornou possivel usa-las
para orientar todo o procedimento de ablagao e, assim, evitar
o uso de raios-X'° inteiramente. Relatadas pela primeira vez
ha cerca de 10 anos,"""? estas técnicas “zero-fluoro” estao
ganhando popularidade na comunidade eletrofisiologica,
pois podem ser tao seguras e eficazes quanto as orientadas
pela fluoroscopi.' ¢

Objetivos

O objetivo deste estudo foi demonstrar a viabilidade
e seguranga da ablacdo por cateter para tratamento da
FA, flutter atrial e outras taquicardias supraventriculares,
sem o uso de fluoroscopia, utilizando exclusivamente
o mapeamento eletroanatémico e o ecocardiograma
intracardifaco ecocardiografia, em uma série de 95
pacientes consecutivos.

Métodos

Descricao da técnica

Todos os procedimentos foram realizados sob anestesia
geral e os acessos venosos profundos foram guiados por
ultrassom, de acordo com a necessidade especifica do
procedimento; usualmente, consistiu em duas ou trés
pungbes na veia femoral direita, uma puncdo na veia
femoral esquerda (para o cateter ICE), e uma na veia
jugular puncao interna (em casos de fibrilagao atrial, para
colocagao de cateter duodecapolar no seio coronario
[SC]). O monitoramento durante o procedimento incluiu
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eletrocardiograma de 12 derivagoes e adesivos cutaneos de
mapeamento EA (Ensite NavX — St. Jude Medical, St. Paul,
MN, USA ou CARTO 3 - Biosense Webster Inc., Diamond
Bar, CA, USA)

Navegacao através do espaco intravascular

A partir da veia femoral esquerda, um cateter ICE (ViewFlex
Xtra — Abbott ou Acunav — Biosense Webster) foi avancado
para o atrio direito (RA), guiado pela visualizagao de
“espacos livres de eco” no sistema vascular.

O cateter ICE foi avancgado através da veia ilfaca
esquerda, mantendo um “espaco livre de eco” préximo do
campo proximal de imagem do ultrassom (representando
uma auséncia de contato tecidual na ponta do cateter
ICE). Essa técnica permite ao operador discriminar entre o
avango livre através do limen vascular e uma resisténcia
ao avancgo pela parede vascular quando esse padrao de
imagem nao é obtido.

Quando o caminho até a veia cava inferior nao era
tao claro ou tortuoso, a técnica de seguir um fio-guia no
[Gmen vascular, usando guias longas inseridas através da
veia femoral esquerda, permitiu avangar o cateter ICE
seguindo a imagem da guia no Iimen. E de particular valor
em pacientes com veias iliacas finas, onde o “espaco livre
de eco” pode nao ser muito claro.

N

Ao chegar a veia cava inferior, é possivel apreciar a
jungdo cavo-atrial onde, ao nivel do figado, uma imagem
parenquimatosa com as veias intra-hepdticas é visualizada.
Neste momento, é essencial identificar e evitar a progressao
inadvertida do cateter ICE através das veias hepaticas e
direciona-lo corretamente para o étrio direito (AD), o que
pode ser feito com suave deflexao anterior. Uma vez no AD,
todas as visualizagbes “padrao” podem ser obtidas usando
a técnica convencional de torque no sentido horério ou
anti-horario a partir da “home view”. O cateter é entdo
prolapsado para ventriculo direito usando deflexao anterior,
mantendo a valvula tricGspide visivel, e imagens do espago
pericardico sao obtidas para excluir qualquer derrame
pericardico de base. De volta ao AD, uma deflexao posterior
com um torque suave no sentido horario permite uma visao
longitudinal da veia cava superior (VCS). Essa visdo permite
a visualizagdo adequada de cateteres provenientes de
cavas (superior e inferior) e é também a visdo padrao para
monitorar o avango das guias e bainhas transseptais (figura 1).

Um longo fio-guia foi, entdo, inserido através da
veia femoral direita e a progressdo suave para o VCS foi
confirmada pelo ICE. E possivel visualizar o apéndice
atrial direito perto do éstio da VCS, e o posicionamento
inadvertido do fio-guia nessa estrutura pode, entao, ser
evitado. Uma longa bainha transeptal foi avangada sobre a
guia e colocada na VCS (usando ICE, pode-se ver a bainha
“cobrindo” o fio-guia, enquanto a parte distal do fio-guia
permanece brilhante).

Quando os cateteres multipolares sao inseridos através
das veias femorais, usando bainhas curtas, é possivel ver
o avango do cateter por mapeamento EA e pelo ICE,
até que potenciais elétricos aparecam nos polos distais,
confirmando a “chegada” no AD.
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Figura 1 - Sequéncia de imagens do ICE mostrando os passos para a realizagéo das duas pungdes transseptais “zero-fluoro”. A) Um fio-guia (seta) é avangado até a
veia cava superior (SVC); na imagem, o étrio direito (RA) também é visualizado, bem como o apéndice atrial direito (*), confirmando o posicionamento correto da guia.
B) Uma longa bainha transseptal (seta) é avangada sobre a guia para a veia cava superior, apagando o brilho da guia & medida que é avangada. C) O conjunto bainha
transseptal com a agulha (seta) na cava superior sera, subsequentemente, recuado até a fossa oval. O étrio esquerdo (LA) é visualizado, bem como outro acesso
transseptal que ja foi realizado previamente. D) Bainha + agulha (seta) sendo recuada ao longo do septo em seu caminho para a fossa oval. E) Bainha + agulha fazendo
tenda na fossa oval (seta), confirmando posicionamento adequado para perfurar o septo e acessar o atrio esquerdo (LA).F) Pungéo da fossa oval (FO) e posicionamento
da agulha visualizado na cavidade atrial esquerda (seta). A pungéo transseptal é realizada na porgéo posterior do septo, confirmada pela visualizagéo da veia pulmonar

inferior esquerda (LIPV) no plano do feixe de ultrassom.

Posicionamento dos cateteres

Quando o sistema CARTO foi utilizado, um cateter de
ablagao irrigado com sensor de forga de contato foi avancado
guiado pela visualizagao de EA e ICE, e um mapa atrial direito
limitado foi construido, criando assim uma matriz (permitindo
que os outros cateteres sejam visualizados em mapas EA),
e delineando a anatomia septo e SC (video 1). Essa etapa
nao é necessaria com o sistema NAVx, com o qual qualquer
cateter pode ser visualizado sem necessidade de construgao
de matriz. O SC foi, entao, canulado com o cateter multipolar,
também sob visualizagao pelo mapa EA e ICE (O ICE mostra
claramente a porcao proximal do SC e seu 6stio, assim como a
entrada do cateter). A progressao desses cateteres multipolares
foi monitorada e confirmada usando mapeamento EA (se o
cateter vem da veia femoral, a anatomia da cava veia inferior
é criada) ou pelo ICE (se o cateter vem da veia jugular interna,
pode ser claramente avangando na VCS). Quando o cateter
duodecapolar foi usado, os 10 polos distais foram colocados
no SC e os polos proximais no AD. Um cateter quadripolar
foi colocado no ventriculo direito usando a mesma técnica.

Pacientes com FA

Nos casos de FA, uma vez criada uma geometria rapida do
AD (sistema CARTO apenas), dois fios-guia foram inseridos
na SVC e o posicionamento adequado confirmado pelo ICE.
Duas longas bainhas transseptais (curva fixa e deflectivel) foram
avancadas sobre o fio até a VCS. E importante ressaltar que a
heparina foi dada assim que os acessos venosos foram obtidos,
antes de qualquer insergao de cateter, visando um TCA >
350s. Estes niveis eram mantidos até o final da instrumentacao
do étrio esquerdo através de infusao continua de heparina e
novos bolus, quando necessario.

Duas pungoes transseptais foram realizadas separadamente
e guiadas continuamente pelo ICE, descendo até o septo a
partir da VCS (figura 1 e video 2). Apés cada perfuragao
septal, um fio-guia foi avangado para a veia pulmonar
superior esquerda (PV), permitindo assim o posicionamento
seguro das bainhas sobre a guia na cavidade atrial esquerda
(LA). O cateter de ablagdo e um cateter de mapeamento
multipolar foram entdo posicionados nas VPs. Todas essas
etapas foram claramente visualizadas no ICE, que também
poderia ser colocado na prépria cavidade atrial esquerda
através de um dos acessos transseptais para uma visualizagao
de altissima definicao (feita nos Gltimos 15 casos desta
série). Foi colocado também um cateter esofagico multipolar
(para monitorar a temperatura durante aplicagoes de
radiofrequéncia [RF]) e sua posigao ajustada pela visualizagao
no ICE.

A anatomia do atrio esquerdo e veias pulmonares foi
reconstruida por um mapa de alta densidade usando o
cateter multipolar (video 3). Em particular, a prega entre
a PV superior esquerda e o apéndice atrial esquerdo foi
visualizada no ICE (com o cateter colocado no ventriculo
direito ou na prépria cavidade atrial esquerda — figura 2)
e sua posicao anotada manualmente no mapa EA. Apds a
calibracdo do sensor de contato, foi realizado isolamento
circunferencial ponto a ponto para ambos os pares de veias
pulmonares (figura 3 e video 4), utilizando 40W de poténcia
maxima de RF e forga de contato entre 10-20g. Na presenga
de aumento da temperatura do es6fago, que ocorre nos
segmentos posteriores, foram utilizadas aplicagbes de RF
mais curtas (5-10 segundos) e/ou menor poténcia (25-30W).
Apbs o isolamento, infusdes de Adenosina (18 mg) foram
utilizadas para confirmar a auséncia de condugao residual.
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Video 1 - Insercdo de cateter a partir do acesso femoral ao AD guiada pelo sistema de mapeamento eletroanatémico. Apés os cateteres chegarem no AD (cateter
decapolar seguido do cateter de ablagdo [RF]), marcado pelo aparecimento de eletrogramas, a anatomia atrial é reconstruida e o seio coronario canulado — primeiro

pelo cateter RF e em seguida pelo decapolar.
Acesse o video aqui: https.//bit.ly/3g00jgU.

Video 2 - Pungéo transseptal “zero-fluoro”. Apés o posicionamento do ICE no AD, o AE e a VCS séo visualizados. O fio-guia chega a VCS sequido de avango da
bainha sobre a guia. A posi¢éo da bainha na SVC é confirmada por injegéo salina mostrando fluxo craniocaudal de bolhas. A tenda septal e a perfuragédo sdo mostradas,
seguidas do avango da guia para as VPs esquerdas. O posicionamento da bainha é entdo confirmado na cavidade atrial esquerda também por visualizagdo de bolhas
com injegéo de soluggo salina. A segunda bainha transseptal é entéo recuada da VCS para o septo, seguindo-se, entéo, uma segunda pungéo transseptal.

Acesse o video aqui: https://bit.ly/3g0ojgU.

Infusdo de alta dose de Isoproterenol a uma taxa de
20 mcg/10 min foi rotineiramente realizada em busca de
focos extrapulmonares indutiveis, que foram mapeados e
ablacionados quando presentes. Em pacientes com flutter
atrial tipico documentado, o cateter de ablagao foi trazido
de volta ao RA, e uma lesdo linear guiada pelo ICE no istmo
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cavo-tricuspideo foi realizada. A visualizagdo detalhada ao
ICE foi essencial para evitar embaragar o cateter com os
eletrodos de marcapasso, quando presentes. Em anatomias
desafiadoras (por exemplo, proeminente valvula de Eustaquio
ou na presenca de depressoes), o ICE é fundamental para
garantir o contato adequado com o tecido ao longo da linha.
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Video 3 - Reconstrugdo anatémica de alta densidade da cavidade atrial esquerda e das VPs. A aquisicdo anatémica é obtida movendo, sequencialmente, o cateter de
mapeamento multipolar, enquanto o cateter de ablagéo esta estacionado no anel mitral. Duas visdes diferentes sdo mostradas (posterior e superior).
Acesse o video aqui: https://bit.ly/3g0ojgU.

Figura 2 - Sequéncia de imagens do ICE durante mapeamento e ablagdo no atrio esquerdo. Estas imagens foram obtidas apés o cateter ICE ser colocado na
cavidade atrial esquerda (LA) através do septo. A) Um cateter de mapeamento multipolar de alta densidade (Pentarray — Biosense Webster, marcado por seta)
esta coletando dados anatémicos e elétricos ao redor do apéndice atrial esquerdo (LAA). MV - vélvula mitral. B) A ponta do cateter de ablagdo com sensor de
forga de contato esté flutuando na cavidade atrial esquerda. Como néo esta tocando em nenhuma estrutura, este é um bom local para calibrar o sensor como
forga zero. Este passo é necessario antes de comegar as aplicagdes de RF. LAA — apéndice atrial esquerdo. C) O cateter de ablagéo é destacado no teto do
atrio esquerdo (LA) em torno da veia pulmonar superior esquerda (LSPV). O cateter de mapeamento (seta) esta dentro da veia pulmonar (LSPV) monitorando
sua atividade elétrica e a conexdo com o atrio esquerdo. E nitido que o cateter de ablagdo esté no antro da veia pulmonar e néo aplicando energia no seu
interior. Asterisco marca a prega entre a veia superior esquerda e o apéndice atrial (LAA). D) Ablag&o na prega (*) entre a veia superior esquerda e o apéndice
atrial (LAA). O cateter de mapeamento esta dentro da veia pulmonar (LSPV - seta).
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Figura 3 — Sequéncia de imagens durante a ablagéo circunferencial ao redor das veias pulmonares esquerdas para isolamento. Sdo mostradas imagens 3D guiadas
pelo sistema CARTO e as marcagdes das aplicagbes de RF (pontos rosas e vermelhos) ao redor das veias esquerdas. Observa-se que o cateter de ablagéo fornece
informagdes de forga de contato, a seta representando o vetor de forga e no canto superior esquerdo o nimero de gramas quantificando o contato com o tecido (entre
7 e 159 neste exemplo); pontos mais escuros significam mais contato com o tecido e tempo de aplicagdo de energia. Também é mostrado um cateter de mapeamento
multipolar na veia superior esquerda (LSPV - Pentarray — Biosense Webster), para monitorar sua atividade elétrica e confirmar o isolamento.
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Video 4 - Imagens 3D guiadas pelo sistema CARTO demonstrando as aplicagbes de RF (pontos rosas e vermelhos) ao redor das VPs esquerdas. O cateter de ablagao
fornece informagdes de forga de contato — a seta mostra o vetor de forga e no canto superior esquerdo o nimero de gramas quantificando o contato tecidual. Sitios de
aplicagbes de RF cobrindo toda a circunferéncia ao redor das VPs esquerdas séo visualizados.

Acesse o video aqui: https://bit.ly/3g0ojgU.
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Recuperar o acesso transseptal ao LA, sempre que
necessério, foi facil usando os mesmos sitios de acesso
previamente marcados no mapa EA. Durante o procedimento,
por seguranga, o cateter ICE foi frequentemente prolapsado no
ventriculo direito para verificar se havia derrame pericérdico,
nos seguintes tempos: (1) no infcio do procedimento, (2)
apos as pungdes transseptais, (3) apés o isolamento das veias
esquerdas, (4) ap6s o isolamento das veias direitas e (5) ao
final do procedimento. O ICE permite também a imediata
detecgdo de trombos, que ndo sao detectados por nenhum
outro método de imagem nao baseado em ultrassom.

Em pacientes com marcapasso, a avaliagao do dispositivo
foi realizada antes e depois do procedimento para garantir a
integridade dos eletrodos.

O fechamento do acesso as veias femorais foi feito com
suturas em “figura de oito” com Prolene “0” para atingir a
hemostasia total. Protamina era usada na dose maxima de 50
mg IV para reversao parcial da anticoagulagao. A deambulagao
foi permitida ap6s 6h, e a anticoagulagao oral foi retomada
no mesmo dia.

Pacientes com SVT

Para os casos de SVTs, foi utilizada uma rotina semelhante
aos casos de FA. Para facilitar o avango do cateter multipolar
na auséncia de bainhas transseptais, foram preferidas bainhas
longas que ja entregam os cateteres na cava inferior, evitando
assim as tortuosidades anatémicas dos vasos femorais e ilfacos.

A partir desse local, a progressao para o AD foi marcada
pelo aparecimento de eletrogramas atriais e visualizagao pelo
ICE, como descrito. Marcos anatdbmicos como o feixe de His e
SC, veias cavas e apéndice atrial direito foram marcados nos
mapas EA, sob orientagao do ICE (figura 4).

Populacao estudada

Esta série reporta pacientes consecutivos, nao selecionados,
encaminhados para procedimentos de ablagdo por cateter
para o tratamento de arritmias atriais (FA, flutter e SVTs)
realizados sem uso de fluoroscopia, guiados exclusivamente
pelo mapeamento eletroanatomico e ICE. O software Excel
(versdo 2019) foi utilizado para tabulagdo dos dados. Os
principais objetivos sdo descrever a viabilidade desta estratégia
inovadora e demonstrar seu perfil de seguranga.

De maio/2019 a dezembro/2019, 95 pacientes (idade
média de 60 = 18 anos, 61% do sexo masculino) foram
submetidos a abordagem “zero fluoro”, com a seguinte
distribuicao de procedimentos: ablacao de FA (69 pts [73%],
45 FA paroxistica [47%)] e 24 FA persistente [25%]) ou SVT
(26 pts [27%) — 14 reentrada nodal [15%], 6 WPW [6% - 4
no anel mitral e 2 no anel tricispide), 5 flutter atrial direito
tipicos [5%l], 1 taquicardia atrial [1%]). Em pts com FA, a média
do volume atrial esquerdo era 36 = 4 ml/m?, e 36% (25
pts) apresentavam cardiopatia estrutural, incluindo doencas
valvares reumaticas (3 pts — 3%) e funcionais (8pts — 8%),
doenca coronaria (17 pts — 17%) e pos-cirurgia cardiaca (12
pts — 12%, que apresentam cicatrizes e suturas no AD, AE e
septo). Os pacientes e as caracteristicas dos procedimentos
estao resumidos na tabela 1 e na figura 5.

O protocolo incluia internagao hospitalar de 24h em
uma unidade com telemetria. Nenhum exame de imagem
era necessariamente realizado antes da alta hospitalar.
Tomografias computadorizadas nao foram realizadas
antes e nem no seguimento, enquanto outros métodos de
imagem sem radiagdo foram utilizados a critério do médico
responsavel.

Resultados

Nao foram observados derrames pericéardicos, complicagoes
trombéticas ou outras complicagbes nesta série. Todos os
alvos de ablacdo em ambos os atrios foram alcancados e
adequadamente visualizados. Todas as aplicagoes planejadas
foram realizadas, o que significa que a falta de imagens
fluoroscépicas ndo impediu a entrega de RF a nenhum sitio.
Esses locais incluiram o antro das VPs, parede posterior
do AE, parede anterior, septo, apéndice atrial esquerdo,
apéndice atrial direito, SC, istmo cavo-tricuspideo, anel mitral
e tricGspide, via lenta nodal e crista terminalis (AD). Nao foi
usado fluoroscopia de backup, e nenhum avental de chumbo
foi necessario em qualquer paciente.

Puncodes transseptais dificeis (devido a fossa oval pequena,
septo elastico ou fibroso), observado em 19 pacientes (20%),
foram administradas sem uso de fluoroscopia em todos os
casos. Este é um achado significativo, uma vez que ha uma
crenga comum de que a visualizagao fluoroscépica transseptal
de todo o conjunto bainha-agulha é essencial tanto para a
perfuracao septal, a penetragdo no AE e a troca de bainhas
sobre guias. Todos esses passos foram claramente visualizados
usando o ICE de forma otimizada. O mesmo se aplica a
passagem por ramos venosos tortuosos para avangar o cateter
ICE — todos os casos foram gerenciados com sucesso sem
fluoroscopia por visualizagao cuidadosa do espago livre de
eco e/ou insergao de fios-guia.

Eletrodos de marcapasso definitivo estiveram presentes
em 9 pacientes (9,5%), 7 marcapassos de dupla camara
(DDD) e 2 dispositivos desfibriladores-ressincronizadores
com 3 eletrodos (AD, VD e SC). Cinco pacientes (56%)
eram dependentes da estimulagao devido a bloqueio AV
completo sem qualquer ritmo de escape. Em 3 desses casos,
foram realizados mapeamento e ablagao no AD (istmo cavo-
tricuspideo e flutter relacionado a cicatriz de atriotomia),
além de instrumentacao do AE e isolamento das VPs.
Todos esses casos também foram devidamente concluidos
sem fluoroscopia. E importante ressaltar que as avaliagoes
ap6s o procedimento ndo mostraram nenhum dano,
desposicionamento ou alteragoes de limiar dos eletrodos.
Importante salientar que se deve ter cuidado para diferenciar
fios-guia dos eletrodos permanentes no ICE.

Discussao

Essa série de casos destaca a viabilidade, a seguranga e a
eficdcia de uma abordagem “zero- fluoro” para tratar tanto
FA quanto diferentes tipos de arritmias atriais, mesmo na
presenca de eletrodos de marcapasso (mesmo em pacientes
dependentes). Nesse caso, é de extrema importdncia que o
mapeamento EA e o ICE sejam usados de forma étima."”'
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Figura 4 - Mapeamento e ablagéo para taquicardia supraventricular. A ablagéo de uma via acesséria (WPW) no anel mitral é mostrada no painel superior, onde o
cateter de ablagdo (seta) é posicionado na porgdo septal do anel. A aplicagdo de RF leva a eliminagéo imediata da condugéo pela via e a normalizagdo do QRS
(*). No painel inferior, uma taquicardia atrial foi mapeada e ablacionada no trio direito (seta), com interrupgdo da arritmia (*) e retorno ao ritmo sinusal normal.
MV — vélvula mitral. TV - valvula tricuspide. SVC — veia cava superior. CS — seio coronério.

Tabela 1 - Caracteristicas dos pacientes

Nossa série representa uma experiéncia pioneira no Brasil e

Caracteristica

na América Latina usando uma abordagem livre de radiagao.
N=95 Resultou de uma preocupacao antiga sobre a necessidade

Idade (anos)

Sexo masculino

Carto

Navx

indice de massa corporal
Hipertenséo

Diabetes Mellitus

Doenga isquémica do coracéo

de reducdo da radiacdo e da implementagao constante de

60+ 18 R .

etapas independentes de raios-X ao nosso protocolo de
58 (61%) ablacdo. J4 tinhamos experiéncia significativa no uso do ICE
62 (65%) e mapeamento EA em todos os casos de FA, nos Gltimos 16

anos, o que certamente facilitou nossa curva de aprendizado.
33 (34%) ) L

Nesse sentido, ndo foi observado aumento de custo em nossa
2528 série, pois exatamente 0s mesmos cateteres sao utilizados nos
71 (75%) procedimentos utilizando fluoroscopia.
48 (51%) A capacidade de usar o mapa EA e o ICE para fornecer
31 (33)% visualizagdo adequada de cada etapa do procedimento j4 foi

0

relatada. Razminia et al., compararam, retrospectivamente,
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45
47,37%
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1,05%

Il Paroxysmal Afib
B Persistent Afib
M Typical Flutter (CTI)

Persistent Afib
24
25,26%

Typical Flutter
(CTI)
5

5,26%

Figura 5 - Distribuicao dos pacientes segundo o tipo de arritmia. AT - taquicardia atrial; CTI - flutter tipico no istmo cavo-tricuspideo; SVT - taquicardia supraventricular

(reentrada nodal AV ou WPW); Afib - fibrilagéo atrial.

aseguranca e a eficacia entre dois grupos (60 procedimentos
de ablagdo nao fluoroscépica e 60 fluoroscopicos). Nao
foi observado aumento significativo de complicagoes ou
no tempo de procedimento, com eficacia comparavel. O
grupo fluoroscépico teve uma exposicao média de raios-X
de 33 minutos em casos de ablacao de FA. Bulava et al.,™
relataram estudo com 80 pacientes randomizados para
serem submetidos a isolamento elétrico das veias pulmonares
guiado por fluoroscopia ou utilizando apenas ICE e CARTO
3 com cateter de forga de contato. Nao foi encontrada
diferenca na sobrevida livre de arritmias ap6s 12 meses. Nao
foram registradas complicagdes graves em ambos os grupos.
Nessa série, o grupo fluoroscopico teve uma exposicao média
de 3 min para ablagbes de FA, mostrando que os operadores
ja tinham experiéncia no uso de imagens nao fluoroscépicas.
Juntos, esses dados sugerem que a adogao de medidas de
redugdo de radiacao pode afetar drasticamente a exposi¢ao
a raios-X mesmo em procedimentos fluoroscopicamente
guiados, sem prejuizos na seguranca.

O mapeamento EA é ferramenta fundamental no
procedimento, uma vez que fornece uma geometria
confidvel para orientar a navegacao e aplicagoes de RF, mas
pode potencialmente fornecer informagoes enganosas se nao
for rigorosamente usada. A descrigao inicial de Reddy et al.,"
relataram uma série de 20 procedimentos consecutivos de
ablagdo de FA sem o uso de fluoroscopia, contando apenas
com imagens ICE e o sistema NAVx para criar geometria.

Nessa série, a integragao da imagem EA com uma tomografia
computadorizada de atrio esquerdo adquirida previamente
foi utilizada na maioria dos pacientes, exigindo acesso a
artéria femoral e mapeamento da raiz adrtica para criar
uma fusao confidvel das imagens. Novas tecnologias, como
cateteres de mapeamento com midiltiplos polos de registro
e softwares de reconstrugao, podem gerar uma geometria
com menos trauma, de forma mais rapida e confidvel. Esses
sistemas permitem um mapa de alta densidade com melhor
delineamento de anatomia, comparavel a uma reconstrugao
de tomografia computadorizada, sem a necessidade de
exposicdo a radiagdo ou acesso arterial. Em nossa série,
nenhum paciente foi submetido a tomografia pré-ablagao.
Além disso, os sistemas EA fornecem orientagcao da
movimentacao de cateter permitindo movimentos facilmente
reprodutiveis e uma excelente correlagao entre torque,
deflexdo e forca de contato.

Em nosso pafs, apenas duas empresas fornecem
sistemas de mapeamento EA — sistema CARTO 3 (Biosense
Webster, Diamond Bar, CA, EUA) e sistema Ensite-NavX
(St. Jude Medical, St. Paul, MN, USA). Quando esses dois
sistemas foram comparados para mapeamento e ablagdo
(4), os resultados (sucesso agudo, complicagoes e taxas de
recorréncia) foram semelhantes. Em nosso estudo, o CARTO
3 foi utilizado em 67,8% dos pacientes e o sistema NavX, em
32,2% de todos os procedimentos (Tabela 1), com resultados
semelhantes.
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A visualizagao do ICE é fundamental em cada passo de
uma ablagdo complexa nao fluoroscépica. Com a varredura
completa do ICE, todas as etapas podem ser adequadamente
monitoradas, até mesmo quando os cateteres saem pela
ponta da bainha (certificando-se que nao pressione a parede
atrial). Nenhum passo é cego usando essa abordagem,
mesmo ao avangar cateteres ou guias no sistema venoso
até o coracdo. A visualizacao e a canulagao do SC sao
melhores do que com fluoroscopia. Sem mencionar as
pungoes transseptais, que sao, indubitavelmente, melhor
visualizadas no ICE. Baykaner et al.,?* relatou, recentemente,
747 pungdes transseptais sem uso de fluoroscopia, realizadas
em 646 pacientes, em 5 centros nos EUA, usando diferentes
abordagens para alcangar a fossa oval. O acesso transseptal
foi associado a uma baixa taxa de complicagées (0,7%). Em
nosso estudo, foram realizadas 142 pungdes transseptais sem
qualquer complicagio. E fato que uma curva de aprendizado
relativamente curta é necessdria para se tornar confortavel
e proficiente na manipulagdo do ICE. Mas, definitivamente,
da informacoes melhores e mais detalhadas do que a
fluoroscopia.

Razminia et al.,"” relataram 5 anos de acompanhamento
de ablagoes sem fluoroscopia em uma série de 500 pacientes.
Os procedimentos foram realizados de forma segura e eficaz,
com taxas semelhantes de recorréncia e complicagoes
quando comparadas com a técnica padrao. Em nossa série,
também nao observamos nenhuma complicagao significativa.
A medida que essa técnica se torna a prética padrao para
procedimentos ainda mais complexos, como taquicardias
ventriculares, um aumento na taxa de complicagbes poderia
ser esperado. Por isso, relatos da seguranga e eficécia para os
pacientes sao extremamente importantes e, associado a um
treinamento mais difundido de ICE e mapeamento EA, serao
vitais para a adogao em larga escala desses procedimentos
na pratica clinica.

Todas as ferramentas necessdrias para uma ablagdo sem
radiagao ja estao disponiveis na maioria dos laboratérios
de eletrofisiologia e sao familiares para a maioria dos
eletrofisiologistas.?* O engajamento neste campo s6
precisa de uma equipe motivada com uma mudanga de
mentalidade. Uma vez feito, é um caminho sem volta. E
altamente benéfico para os pacientes que se submetem,
frequentemente, a mais de um procedimento ablacao e
usam outras modalidades diagnésticas ou terapéuticas que
utilizam, ao longo de sua vida, radiacao (por exemplo,
tomografias, intervengdes corondrias) e que, geralmente,
ou ndo sao contabilizadas ou sao negligenciadas. O risco
é cumulativo ao longo do tempo. Temos que ter isso em
mente, especialmente, frente ao preocupante crescimento
de canceres, nas estatisticas, e levando em consideracdo
que o impacto pode ocorrer anos ap6s a exposigao.

Intervencbes sem radiacdo também permitem um
tratamento seguro de pacientes gravidas. As diretrizes
europeias mais recentemente publicadas pelo ESC, para
o tratamento de arritmias supraventriculares,?* dao uma
indicagao Ila em centros experientes. Mesmo em casos
convencionais de SVTs, onde procedimentos simples com
sedagdo e uso de apenas 2 cateteres sdo frequentemente
utilizados, ha valor o uso de ICE e anestesia geral. Ambos
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contribuem para um procedimento seguro e confortével para
pacientes e médicos e adicionam a possibilidade de induzir
apneia transitéria para melhorar a estabilidade dos cateteres
em aplicagdes préximas ao nédulo AV / feixe de His.

A fluoroscopia zero também é altamente benéfica
para a equipe de satide. Em primeiro lugar, reduzir a
exposicao a radiagao é obviamente desejado para pessoas
que tém exposicao didria por anos. E muito incomodo
os relatos de aumento de até 1% no risco de cancer.*”
Sao preocupantes os relatos mostrando que 85% dos
canceres cerebrais em médicos intervencionistas ocorrem
no hemisfério esquerdo,*2® sugerindo uma relagao causal
entre a exposigdo ocupacional e os efeitos da radiagao
(ja que o lado esquerdo é sabidamente mais exposto do
que o direito). Sem mencionar o consideravel beneficio
de evitar o uso de aventais de chumbo pesados, o que,
ao longo do tempo, torna as questoes ortopédicas uma
ocorréncia quase unanime.?*?' Os autores ndo podem
enfatizar, suficientemente, o alivio que horas de pé sem
uso de aventais de chumbo representa.

~

“Zero-fluoro” é, entdo, altamente benéfico para os
pacientes e toda a equipe de satide. Miltiplas exposicoes a
radiacao sdo comuns, na era moderna, com as modalidades
de imagem disponiveis. Normalmente, nao percebemos
a natureza cumulativa de mdltiplas exposicoes e seus
potenciais efeitos prejudiciais a longo prazo. Pacientes
submetidos a ablacao frequentemente tiveram ou terdo
exposicao repetida a tomografia, a fluoroscopia, a
angiografia corondria e periférica, bem como a exames
nucleares. Um procedimento livre de radiagdao cujos
custos, seguranga e eficacia sejam, ao menos, semelhantes
a alternativa padrao baseada em fluoroscopia, mesmo na
presenca de eletrodos permanentes, é, portanto, altamente
valioso. Uma equipe motivada com uma mudanga
de mentalidade é fundamental nesse sentido. E nossa
percepcao que, apds uma curva de aprendizado, na maioria
dos casos, a visualizagdo e a manipulacao de cateteres sao,
de fato, mais precisas do que com a fluoroscopia, sem
nenhuma parte cega.

Limitacoes

Relatamos um ndmero, relativamente, pequeno de
pacientes sem um grupo controle. Os procedimentos de
fluoroscopia zero foram realizados por operadores com grande
experiéncia em mapeamento 3D e ICE, e a reprodutibilidade
de nossos resultados por operadores menos experientes pode
variar devido a uma curva de aprendizado mais prolongada.
No entanto, acreditamos que esses resultados sao significativos
e representam a base para futuras avaliagdes sobre a seguranca
e a eficdcia dessas técnicas.

Conclusoes

Uma estratégia de ablagdao por cateter sem radiagao
(“zero-fluoro”) para tratamento de FA e outras arritmias atriais
é agudamente segura e eficaz quando guiada pela utilizagao
adequada do ICE e do mapeamento 3D. Diversos sitios em
ambos os atrios puderam ser alcangados e adequadamente
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ablacionados sem a necessidade de fluoroscopia de backup.
Nao foram observadas complicagoes.

Contribuicao dos autores

Concepgao e desenho da pesquisa, Obtengao de dados,
Analise e interpretagao dos dados e Revisdo critica do
manuscrito quanto ao contetido intelectual importante: Saad
EB, Slater C, Indcio Jr. LAO, Santos GV, Dias LC, Camanho
LEM; Redacao do manuscrito: Saad EB, Slater C.

Potencial conflito de interesses

Declaro nao haver conflito de interesses pertinentes.

Referéncias

1. Calkins H, Hindricks G, Cappato R, Kim YH, Saad EB, Aguinaga L, et al.
2017 HRS/EHRA/ECAS/APHRS/SOLAECE expert consensus statement
on catheter and surgical ablation of atrial fibrillation. Heart Rhythm.
2017;14(10):e275-e444.

2. January CT, Wann LS, Calkins H, Chen LY, Cigarroa JE, Cleveland JC Jr,
etal. 2019 AHA/ACC/HRS Focused Update of the 2014 AHA/ACC/HRS
Guideline for the Management of Patients With Atrial Fibrillation: a report
of the American College of Cardiology/American Heart Association Task
Force on Clinical Practice Guidelines and the Heart Rhythm Society
in Collaboration With the Society of Thoracic Surgeons. Circulation.
2019;140(2):e125-e51.

3. Heidbuchel H, Wittkampf FH, Vano E, Ernst S, Schilling R, Picano E, et
al. Practical ways to reduce radiation dose for patients and staff during
device implantations and electrophysiological procedures. Europace.
2014;16(7):946-64.

4. Perisinakis K, Damilakis J, Theocharopoulos N, Manios E, Vardas P,
Gourtsoyiannis N. Accurate assessment of patient effective radiation
dose and associated detriment risk from radiofrequency catheter ablation
procedures. Circulation. 2001;104(1):58-62.

5. Lickfett L, Mahesh M, Vasamreddy C, Bradley D, Jayam V, Eldadah Z,
et al. Radiation exposure during catheter ablation of atrial fibrillation.
Circulation. 2004;110(19):3003-10.

6. EctorJ, Dragusin O, Adriaenssens B, Huybrechts W, Willems R, Ector
H, et al. Obesity is a major determinant of radiation dose in patients
undergoing pulmonary vein isolation for atrial fibrillation. ] Am Coll
Cardiol. 2007;50(3):234-42.

7. FazelR, Krumholz HM, WangY, Ross JS, Chen J, Ting HH, etal. Exposure
to low-dose ionizing radiation from medical imaging procedures. N Eng|
J Med. 2009;361(9):849-57.

8. Bourier F, Reents T, Ammar-Busch S, Buiatti A, Kottmaier M, SemmlerV,
etal. Evaluation of a new very low dose imaging protocol: feasibility and
impact on X-ray dose levels in electrophysiology procedures. Europace.
2016;18(9):1406-10.

9. Duran A, Hian SK, Miller DL, Le Heron J, Padovani R, Vano E.
Recommendations for occupational radiation protection in interventional
cardiology. Catheter Cardiovasc Interv. 2013;82(1):29-42.

10. Lerman BB, Markowitz SM, Liu CF, Thomas G, Ip JE, Cheung JW.
Fluoroless catheter ablation of atrial fibrillation. Heart Rhythm.
2017;14(6):928-34.

11. Ferguson JD, Helms A, Mangrum JM, Mahapatra S, Mason P, Bilchick K,
et al. Catheter ablation of atrial fibrillation without fluoroscopy using
intracardiac echocardiography and electroanatomic mapping. Circ
Arrhythm Electrophysiol. 2009;2(6):611-9.

Fontes de financiamento

O presente estudo nao teve fontes de financiamento
externas.

Vinculagao académica

Nao ha vinculagao deste estudo a programas de pos-
graduagao.

Aprovacao ética e consentimento informado

Este artigo nao contém estudos com humanos ou animais
realizados por nenhum dos autores.

12. Reddy VY, Morales G, Ahmed H, Neuzil P Dukkipati S, Kim S, et al. Catheter
ablation of atrial fibrillation without the use of fluoroscopy. Heart Rhythm.
2010;7(11):1644-53.

13. Macias R, Uribe |, Tercedor L, Jimenez-Jaimez J, Barrio T, Alvarez M. A zero-
fluoroscopy approach to cavotricuspid isthmus catheter ablation: comparative
analysis of two electroanatomical mapping systems. Pacing Clin Electrophysiol.
2014;37(8):1029-37.

14. Bulava A, Hanis ), Eisenberger M. Catheter ablation of atrial fibrillation using
zero-fluoroscopy technique: a randomized trial. Pacing Clin Electrophysiol.
2015;38(7):797-806.

15. Razminia M, Willoughby MC, Demo H, Keshmiri H, Wang T, D'Silva O}, et
al. Fluoroless catheter ablation of cardiac arrhythmias: a 5-year experience.
Pacing Clin Electrophysiol. 2017;40(4):425-33.

16. YangL, Sun G, Chen X, Chen G, Yang S, Guo P, et al. Meta-analysis of zero or
near-zero fluoroscopy use duringablation of cardiac arrhythmias. AmJ Cardiol.
2016;118(10):1511-8.

17. Enriquez A, Saenz LC, Rosso R, Silvestry FE, Callans D, Marchlinski FE, et al.
Use of intracardiac echocardiography in interventional cardiology: working
with the anatomy rather than fighting it. Circulation. 2018;137(21):2278-94.

18. Saad EB, Costa IP, Camanho LE. Use of intracardiac echocardiography in the
electrophysiology laboratory. Arq Bras Cardiol. 2011;96(1):e11-7.

19. Rolf S, Hindricks G, Sommer P, Richter S, Arya A, Bollmann A, et al.
Electroanatomical mapping of atrial fibrillation: review of the current
techniques and advances. J Atr Fibrillation. 2014;7(4):1140.

20. Nedios S, Sommer P, Bollmann A, Hindricks G. Advanced mapping systems
to guide atrial fibrillation ablation: electrical information that matters. J Atr
Fibrillation. 2016;8(6):1337.

21. Demo H, Willoughby C, Jazayeri MA, Razminia M. Fluoroless catheter ablation
of cardiac arrhythmias. Card Electrophysiol Clin. 2019;11(4):719-29.

22. RazminiaM, Manankil MF, Eryazici PL, Arrieta-Garcia C, Wang T, D'Silva O, et
al. Nonfluoroscopic catheter ablation of cardiac arrhythmias in adults: feasibility,
safety, and efficacy. ] Cardiovasc Electrophysiol. 2012;23(10):1078-86.

23. Baykaner T, Quadros KK, Thosani A, Yasmeh B, Mitra R, Liu E, etal. Safety and
efficacy of zero fluoroscopy transseptal puncture with different approaches.
Pacing Clin Electrophysiol. 2020;43(1):12-8.

24. Razminia M, D'Silva O. Fluoroless catheter ablation of cardiac arrhythmia: is
itready for prime time? Pacing Clin Electrophysiol. 2020;43(1):19-20.

25. Brugada J, Katritsis DG, Arbelo E, Arribas F, Bax JJ, Blomstrom-Lundqvist
C, etal. 2019 ESC Guidelines for the management of patients with
supraventricular tachycardia The Task Force for the management of patients
with supraventricular tachycardia of the European Society of Cardiology (ESC).
Eur Heart). 2020;41(5):655-720.

Arq Bras Cardiol. 2020; 114(6):1015-1026

1025



1026

Saad et al.

Ablacao por Cateter Sem uso de Raios X para Tratamento de Fibrilagao Atrial e Arritmias Atriais

Artigo Original

26. Blettner M, Schlehofer B, Samkange-Zeeb F, Berg G, Schlaefer K, SchuzJ. Medical
exposure to ionisingradiation and the risk of brain tumors: Interphone study group,
Germany. Eur) Cancer. 2007;43(13):1990-8.

27. Carozza SE, Wrensch M, Miike R, Newman B, Olshan AF, Savitz DA, et al.
Occupation and adult gliomas. Am ] Epidemiol. 2000;152(9):838-46.

28. RoguinA, Coldstein}, Bar O, Goldstein JA. Brain and neck tumorsamong physicians
performing interventional procedures. Am J Cardiol. 2013;111(9):1368-72.

29. KleinLW,Miller DL, BalterS, Laskey W, Haines D, Norbash A, etal. Occupational
health hazards in the interventional laboratory: time for a safer environment.
Radiology. 2009;250(2):538-44.

30.

31.

Goldstein JA, Balter S, Cowley M, Hodgson J, Klein LW, Interventional
Committee of the Society of Cardiovascular Interventions. Occupational
hazards of interventional cardiologists: prevalence of orthopedic health
problems in contemporary practice. Catheter Cardiovasc Interv.
2004;63(4):407-11.

Ross AM, Segal J, Borenstein D, Jenkins E, Cho S. Prevalence of
spinal disc disease among interventional cardiologists. Am J Cardiol.
1997;79(1):68-70.

@' Este é um artigo de acesso aberto distribuido sob os termos da licenga de atribuicao pelo Creative Commons

Arq Bras Cardiol. 2020; 114(6):1015-1026



