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Isolamento das Veias Pulmonares para Tratamento da
Fibrilacédo Atrial Paroxistica. Resultados Clinicos apos um
Unico Procedimento
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Objetivo - Avaliar a evolucéo clinica dos pacientes
comfibrilagio atrial paroxistica submetidos a um Unico
procedimento deisolamento dasveias pulmonares.

M étodos - Estudados 49 pacientes consecutivos
(36 homens; idade média de 53+10 anos) comepisodiosfre-
glientesesintométicosdefibrilacdoatrial paroxisticadedi-
ficil controleclinico. Para mapeamento da juncdo do atrio
esquerdo comas veias pulmonares, foi utilizado o cateter
decapolar circular Lassoeparaablacio 30wattse50°C, um
cateter componta defl ectivel edletrodo distal dedmm.

Resultados- Emseguimento médio de 12+5 meses, 25
(51%) pacientes ndo apresentaramrecorréncia defibrila-
caoatrial e24 (49%) apresentarampel 0 menosumarecor-
réncia. Em20(83%), a 12criseocorreuantesdo 1°méseem
4, ap6s2 a9 meses. Apdsaintroducédo dedrogasantiarrit-
micas, 15 (63%) pacientes apresentaram melhoraimpor-
tante, 10tornaram-seassintomaticos, Sreferiamcrisesra-
ras, auto-limitadas ede curta duracéo e9 (37%) permane-
ceram com as manifestacdes clinicas inalteradas, apesar
dasdrogas antiarritmicas e foram encaminhados a nova
intervencéo. No final do seguimento, 35 (71%) pacientes
permaneciamemritmosinusal estvel ssmrecorrénciadefi-
brilacdo atrial, apds um inico procedimento, 50% dos
quaissemdrogasantiarritmicas.

Conclusdo - A maioriados pacientescomfibrilagio
atrial paroxistica sintomatica, néo contr oladoscommedi-
cacdo antiarritmica, obtém controle clinico apdsumdni-
co procedimento deisolamento das veias pulmonares.
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A ablacdo com radiofreqiiéncia de focos ectopicos
comorigemnasveiaspulmonaresfoi, recentemente, intro-
duzidanapréticaclinicaparatratamento de pacientescomfi-
brilacéo atrial paroxistica'? Emboraefetiva, estatécnica
pode ser aplicadasomenteem umaminoriade pacientescom
focosectdpicosmuito ativos, 0 quetornapossivel sualoca
lizac&o durante o mapeamento eletrofisiol dgico*®. Empa-
cientescomfibrilacdo atrial com mecanismofocal, masde
apresentacéo esporadi cautili zaram-se manobrasfarmaco-
| 6gicaseel etrofisiol 6gi casparainduzir aocorrénciadesses
focos ectdpicos durante 0 mapeamento®. Estatécnicareve-
lou-sepouco efetiva’, poisasrecorrénciaseram freqlientes
durante o seguimento clinico. Durante procedimentossub-
seqlientes, observou-sefoco ectépico em outrasveias, ndo
identificado no mapeamentoinicia ®. Assim, oisolamento
empiricodasquatro velaspulmonares, seminduggo elocali-
zacao dosfocos ectOpi cosdeflagradoresdafibrilacdo atrial,
vem sendo sugerido paratratar esses pacientes®*°, Contu-
do, osresultados clinicos, e anecessidade de novasinter-
vengoes ainda sdo controversost 4, O objetivo deste estu-
dofoi avaliar aevolugdo clinicade pacientessubmetidosao
isolamento empirico de trés a quatro veias pulmonares,
aposarealizacdo deum Unico procedimento.

Métodos

Foramavaliadosprospectivamente, demaio/01 aagos
to/02, 49 pacientescomfibrilagdo atrial paroxisticadedificil
controleclinico, submetidosaoisolamento el étrico e empi-
rico dasveias pulmonares. Foram excluidos do estudo pa-
cientesque apresentavam extra-sistol es atriaisfregiientes
outaquicardiasatriaisquedeflagravamfibrilagdo atria du-
rante 0 mapeamento el etrofisiol 4gico, nos quaiso procedi-
mento seriadirigido ao foco deflagrador especifico.

Eram 36 homens e 13 mulheres, comidade médiade
54410 (variando entre 32 e 76) anos. Tinham diagnosticode
fibrilagéo atrial ha 2 anos e usado pelo menostrés drogas
antiarritmicas, sem sucesso, antes daindicacdo do proce-
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dimento. A fibrilaco atria foi consideradaparoxisticaquan-
do os episodios revertiam-se, espontaneamente, em 48h.
Foram incluidos pacientes submetidosacardioversdo el é-
tricaou quimica, quando realizadas dentro de um periodo
menor que 48h doinicio dacrise. Dos 49 pacientes, cinco
apresentavam diagndstico deinsuficiénciacoronarianacrd-
nica (2 cominfarto do miocéardio prévio); um apresentava
miocardiopatia dilatada discreta; um hipertrofia septal
assimétrica e osdemais ndo apresentavam cardiopatiaes-
trutural aparente. Sete pacientestinham diagnostico de hi-
pertensdo arterial sistémicasob controleclinico. Otamanho
meédio do &trio esquerdo erade40 mm+ 6 mm (entre29e50
mm) e afracéo de g ecdo médiado ventriculo esquerdo de
73+6%. Os pacientes foram submetidos a anticoagul agdo
ora por quatroaseissemanas(RNI entre2,5e3,5) ourediza-
ram ecocardi ogramatransesof &gi co dentro de 24h antesdo
procedimento paraafastar tromboatrial .

Os pacientes foram encaminhados ao laboratorio de
eletrofisiologiaapdspe o menos8h dejg um. Foram subme-
tidos a sedacdo com propofol intravenoso por anestesista.
Foi realizada entubacéo orotraqueal ouinstaladamascara
laringea, quando necessaria. A monitorizagdo consistiuda
medidaautomaticadapressdo arterial ndoinvasiva, oxime-
triaemedidado CO2 expirado.

Trés cateteres multipolares foram introduzidos por
puncdo deveiafemoral direita: um cateter octapolar oude-
capolar (DAIG ou J& J) foi introduzido no sel o coronariano;
um cateter decapolar circular (Lasso, Biosense Webster) foi
introduzido por umabainhalongano atrio esquerdo através
deforameoval ou por puncdotransepta . Um cateter quadri-
polar paraablacdo 7 ou 8 French, comespagointer-eletrodos
de2mmeedetrododistal com4mmdediametro (EPT ouJ&J)
foi tambémintroduzido no &trio esquerdo, por umasegunda
puncdo transeptal, quando necessaria. Apds as pungoes
transeptai's, procedeu-seainfusdo de 10.000 Ul deheparina
intravenosa. Apés15min, foi realizado o tempo de coagul a-
¢do ativado, repetido pel o menosacadahora. Dosessuple-
mentares de heparinaforam adicionadas com objetivo de
manter o tempo de coagulacdo ativado entre 250 e 350s. A
angiografiadasveias pulmonares com contraste (ioxal ato
demeglumina32,5g/100ml) foi redizadaantesdeseiniciar o
isolamento dasveiaspulmonares, exceto adaveiapulmonar
inferior direita, quendofoi estudadasi stematicamente. As
bainhastranseptais(J& J, DAIG e USCI) utilizadasparain-
troduzir oscatetereseletrodos no atrio esquerdo foram usa
dasparaestefim. Asimagensfluoroscépicas pulsadasa7
guadros/segundo foram obtidas com o equipamento Fisher
(Fisher electrophysiology X-ray imaging system) naproje-
¢do obliqua anterior esquerda (30°-45°) paraas veias pul-
monares esquerdas e na projecdo obliquaanterior direita
(30°) paraasveiasdireitas. Neste sistemaamensuracéo do
tempo deexposicaoaoraio X érestritaao tempo deemissao
dospulsosderaio X %5, Eletrogramasbipolaresfiltradosna
faixade 80 e 600 Hz foram obtidos e gravadosem sistema
digital (EMSSystem - Netherlands).

A técnicaparaisolamento el étrico dasveiaspulmona-
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resconsistiu no mapeamento dajuncéo veno-atrial esquer-
dacomo cateter Lasso, comobjetivodelocalizar ospoten-
ciai svenosospulmonaresem conexdo com o &rio esquerdo
e desconecta-| os com aplicacdes de radiofreqliéncia, com
poténciamaximade30W e50°C por 30a60s. O cateter Lasso
eraintroduzido naveiapulmonar gpdsumaangiografiaereti-
radoatéficar aproximadamenteaSmmdeseudgtio (figural).
O critériodeisolamento daveiafoi 0 desaparecimento dos
potenciais el étricosde seu interior durante o ritmo sinusal
ou estimulagdo atrial continua(bloqueio deentrada). Para
distinguir os potenciaisdasveiasesquerdas dosel etrogra-
mas da auricula esquerda, o isolamento dessas veias foi
realizado sob estimul agdo el étricaatrial continuado seio co-
ronarianodistal. Asveiaspulmonaresdireitasforammapea:
dasduranteritmo sinusal, semestimulag@o atrial. A aplice-
cdoderadiofrequiénciafoi dirigida, inicialmente, parao pon-
to mais sugestivo dalocalizag&o da conex&o veno-atrial e
mantidapor 30s. O blogqueio daconducéo pelaconex&o foi
demonstrado pel 0 d ongamento nacondugdo por este setor
e pelamudancanaseqiiénciade ativacdo no 6stio daveia,
analisadapelaativacéo no cateter Lasso (figura2). Asapli-
cacOes se repetiram nos outros pontos de conexao até o
isolamento completo daveiapulmonar. Apoésaseqiiénciade
10al12pulsos, foi redizadaaavaiacdo dapermesbilidadeda
veiapulmonar por angiografiacom contraste. Asaplicactes
foraminterrompidas quando houve percepcao subjetivada
reducdo do calibre do éstio daveia. O isolamento daveia
pulmonar eraconsiderado completo, quando ospotenciais
venosos obtidos pelo cateter Lasso desapareciam total ou
parcia mente, quando haviaredugdo desses potenciais,
entretanto, sem seu desapareci mento completo. Angiogra-
fiadasveiaspulmonaresfoi realizadaindividua mente ao
término de cadaisolamento.

Apo6so término do procedimento, erafeitainfusdo de
10 a40 pg deisoproterenol, seguidade adenosina (12 a
18mpg), natentativa deidentificar focos ectopicos defla-
gradoresresiduais. Ospacientesforam mantidosem repou-
soabsolutopor 4he, emgera, receberam altano diaseguin-
te. A enoxiparinasubcuténea(1mg/kg 2x/dia) foi iniciada

Figural - Técnicadeisolamento el étrico das veias pulmonares paratratamento dafi-
brilagdo atria paroxistica. A) representac&o esqueméticada posi¢ao do cateter circu-
lar naveiapulmonar superior esquerda (V PSE); B) projegéo fluoroscopicaem obli-
quaanterior esquerda (OAE) duranteisolamento daVPSE. Note o cateter de ablacdo
no 6stio daVPSE. Oslocais de ablagéo séo selecionados apartir dos el etrogramas
obtidos pelo cateter circular. AE- étrio esquerdo; VPIE - veia pulmonar inferior es-
querda; SC - cateter posicionado no seio coronariano.
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Figura2 - |solamento el étrico daveiapulmonar inferior esquerda (VPIE). Basa: eletrogramas bipolaresde 1 (distal) a10 (proximal) obtidos pel os eletrodos do cateter circular Lasso
posicionado no 6stio da V PIE durante estimul ag8o el étrica (st) atrial realizada pelo par de eletrodos distais no seio coronario (SC). RF: note amudanca da sequiéncia de ativagéo do
cateter circular durante aplicag8o de radiofreqiiéncia (RF) secundériaao bloqueio parcial daentradado estimulo elétrico nointerior daV Pl E. Desconex&o: obteng&o do isolamento
elétrico daVPIE. Note o desaparecimento dos potenciais elétricos daV PIE no cateter Lasso. Os estimul os el étricos ativam o &trio esquerdo, confirmado pel o registro do cateter no

SC, mas ndo conseguem penetrar nointerior daVPIE.

ap6s 6h do término do procedimento emantidaaté anticoa-
gulacéo oral atingir osvaloresdeRNI preconizados(2,5a
3,5). A manutencdo do tratamento com antiarritmi co depen-
deu darecorrénciados sintomasdentro das primeiras 24h
ou daintensidade do desconforto provocado pelas crises
defibrilagdo atria previamenteaablaco.

O seguimentoclinicofoi realizado por consultamédica
no ambulatério daUnidade Clinicade Arritmiado Instituto
do Coracéo, por informagéo do médico que assistiaao pa-
cienteem seu consultério particular ou por contato telef6-
nico com pacientes residentes foradacapital. O primeiro
contatofoi realizado ummésapdso procedimento erepetido
acadatrésmeses. Ospacientesforaminterrogadosarespei-
todarecorrénciaou ndo dossintomas. Em caso derecorrén-
Cig, erasugeridaadocumentacdo el etrocardiogréaficadacri-
se. A monitorizac8o ambulatorial (Holter e gravagdo de
eventossintomaticos) foi indicadaquando oregistrodacri-
seno eletrocardiogramaconvencional ndo erapossivel. A
repeticdo do procedimentofoi indicadaapenasaospacien-
tesquepersistissem com recorrénciadefibrilagdo atria sin-
tomética, apesar dasdrogasantiarritmicas.

Paraas comparagtesdasvariaveiscontinuas adotou-
seotestet de Student e paraacomparacéo dasvariaveisca
tegoricas, o teste de Fisher. Emtodos ostestes, considerou-
seonivel designificanciade5%.

Resultados

Foram abordadas 184 veias nos 49 pacientes (média
de 3,7 veias por paciente). A duragéo média dos procedi-
mentosfoi de231+47 mineotempomédiodeexposicioara
diografiapulsadaa7 quadros/sfoi de12+4 min. Foramapli-
cadosemmédia21+12 pulsosderadiofreqliénciapor veia
25+14 naveiapulmonar superior esquerda(VPSE); 22+10na
superior direita(VPSD); 139 nainferior esquerda(VPIE) e
23+12nainferior direita(V PID). Obteve-seisolamento com-
pletodaV PSE em 40 (82%) pacientes, daV PSD em41(84%),
daVPIEem35(81%) edaVPID em30(67%). Dos49 pacien-
tes, 18 obtiveramasquatro vel ascompletamenteisol adas, 20
trésveiasisoladas, 6 duasveiasisoladas, 3 apenasumaveia
foi isoladae, em 2, ndo foi obtido isolamento completo de
nenhumaveiapulmonar.

N&o houve complicacdes sérias durante o procedi-
mento e no periodo deinternagdo hospitalar. Nenhum pa-
cientegpresentou hematomaimportante, complicagtesrel a-
cionadasapuncdo transeptal, manifestagdesclinicasdees-
tenose de veias pulmonares ou evento embolico sistémico
oupulmonar.

Emum periodo médi o de 12+5 meses de seguimento,
25 (51%) pacientesndo apresentaram recorrénciadefibrila-
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caoatrial, sendo que 22 (88%) tinham 3 ou 4 veiasisoladase
3 (12%) 2 ou menos veias isoladas. Dezenove pacientes
permaneci am assi ntomati cose sei sref eriam asensacao es-
porédicadeextra-sistol es. Quinze pacientes (60%) estavam
semmedicacOesantiarritmicas, 4 (16%) aindapersistiamem
uso de betabl oqueadores, 3 devido a hipertensdo arterial
sistémica e um devido a percepcao de extra-sistoles e 6
(24%) estavam emuso deamiodarona.

Vinteequatro (49%) paci entes apresentaram pelo me-
nosumarecorrénciadefibrilacdoatrial duranteo seguimento.
Em20(83%), aprimeiracriseocorreu antesdecompletar um
méseem 4 (17%) apds 2 a9 mesesde seguimento (figura3).
Apobsaintroducdo dedrogasanti arritmicas (betabl oqueado-
res. 6, amiodarona: 6, sotalol: 3, propafenona: 2, flecainide: um
eblogueador dos canaisde célcio: um), 15 (63%) pacientes
apresentaram melhoraimportante, 10tornaram-seassintomé-
ticoseb5referiam crisesraras, auto-limitadasedecurtadura-
¢&0. Quatro paci entescom recorrénciaprecoce suspenderam
asdrogasantiarritmicasapdsum atrésmesesdasuaintrodu-
¢aoendovoltaramaapresentar fibrilagio atrial. Nove (37%)
paci entespermaneciam com asmanifestagdesclinicasinate-
radas, apesar dasdrogasantiarritmicaseforam encaminha-
dosanovaintervencao. Nofina do seguimento, 35 (71%) pa
cientespermaneciamemritmosinusal estével, semnovasre-
corrénciasdefibrilacdo atrial, apdsum Uini co procedimento,
50% dosquai ssem drogasantiarritmi cas. Nenhum paciente
apresentou manifestagBesclinicasdeemboliasistémicaou de
estenose de veias pulmonares.

Discussao

A observacéo de que afibrilacéo atrial paroxisticaé
deflagrada por focos ectépicos com origem freqliente nas
velaspulmonaresabriu umanovaeranaablacdo por cateter,
dafibrilacdo atrial. Contudo, aaplicacdo deste conceitofi-
cou restritaapoucos paci entes, com focos ectépicos muito
frequentesedefécil localizagdo?®. A tentativade estender
o0s potenciais beneficios clinicos da eliminagdo dosfocos
deflagradores paraaamplapopul agdo de pacientescom fi-
brilaco atrial paroxisticaapresentou doisinconvenientes:
1°) adificuldade em localizar todos osfocos, muitasvezes

12 11 (48%)
>
10 o
8 (35%) B Recorréncia
8 -
6 4
41 3(13%)
24 1(4%)
até2ah  2a15  15a30 > 30dias

Figura3 - Recorrénciadefibrilacdo atrial apdsisolamento empirico das veias pulmo-
nares. Observe que 19 (82%) das 23 recorréncias ocorreram dentro dos primeiros 15
dias ap6s aablacéo.
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ocultosededificil reproducdo laboratorial, queresultaram
ematataxaderecorrénciadafibrilagaoatrial enareslizacéo
de vérias sessfes de ablacéo na tentativa de controle das
crises®8; 2°) orisco deprovocar estenose dasveias pulmo-
nares*®”. Com objetivo decontornar essaslimitactes duas
estratégias foram desenvolvidas afim deisolar as quatro
veias pulmonares em um Unico procedimento, com baixo
risco deprovocar estenose dasveias pulmonares: o mapea-
mento e ablacdo de setores especificosdo 0stio®° eare-
construcdo anatébmicado atrio esquerdo com o sistema
€l etro-anatémico e ablacao circunferencial dos ostios das
veias pulmonaresoi,

A técnica de desconexao setorial desenvolvida por
Haissaguerreecols. ereproduzidanesteestudo, visaisolar
el etricamenteasveias pulmonaresminimizando o riscode
uma estenose®®. Baseia-se nas caracteristicas anatdmicas
dajuncdo veno-atrial, formadapor conexfesdetecidoatria
gue penetram nasveiasemlocais determinados*®’®. Como
cateter circular posicionado no 6stio daveia, estas cone-
xBes podem ser identificadas e as aplicacdes de radiof re-
guénciamaisrestritas e de menor intensidade. Utilizando
estatécnica, Haissaguerreecols. relataram 3% de estenose
sintomética®. Oral ecals. utilizandoamesmatécnica, néore-
lataram complicagdes pulmonares™. Marroucheecols. rela
taram estenose deveias pulmonares com aplicagbesnoin-
terior dasveiasou com excessivapoténciaatravésde cate-
terescom pontairrigada. Apéso uso do ecocardiogramain-
tracardiaco paracontrolar o local e apoténciadas aplica-
¢Oes, estenoses graves ndo foram mais observadas 3. Em
nossa casuistica, nenhum paci ente apresentou manifesta-
¢Oes pulmonaresrel acionadasaestenosedeveias. Vale sa-
lientar que a estenose das veias pulmonares manifesta-se
apenasquando areducdo do calibre do Gstio émuitoimpor-
tantee, principa mente, quando hamaisdeumaveiaacome-
tida'®’, AsmanifestacGesclinicasocorrem, emgeral, nos
primeirosdiasapdso procedimento, ejafoi descritorelato
desuaocorrénciaapésdoismesesdeevolucdo?®. Nao avar
liamossi stemati camente apermeabilidade angiogréficadas
vei as pulmonares durante 0 seguimento clinico, mastodos
paci entes, excetoum, tiveram seguimento minimo superior a
seismesesendo apresentaram manifestagdesclinicasrela
cionadas a estenose de veias pulmonares. Estes dadosini-
ciaisindicam que atécnicade ablagéo setorial dos Ostios
das veias pulmonares com pulsos de radiofrequiéncia de
baixa poténciaapresentabaixo risco deprovocar umaeste-
nose. Contudo, estudosalongo prazo sdo necessariospara
consolidar asegurancadeste procedimento.

Osresultadosclinicosdoisolamento dasveiaspulmo-
naresnotratamento depacientescomfibrilacdo atrial ainda
sd0 controversos. A taxa de manutencdo de ritmo sinusal
estavel semrecorrénciadefibrilagdoatrial variaentre70%a
949% 11421 Os motivos para essas diferencas podem estar
rel acionadas com asel ecéio dos paci entes, atécnicadeiso-
lamento utilizada, o nimero de procedimentosrealizadosno
mesmo paci ente, uso dedrogasantiarritmicase o modo de
acompanhamento clinico dos paci entes??. Focos ectdpicos
externos aos 6stios das veias pulmonares ou com origem
emoutrasestruturasatriaistémsidorelacionadoscomare-
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corrénciade fibrilag&o atrial ap6s o isolamento dasveias
pulmonares®*24, No entanto, areconexdo deveiasprevia
menteisoladasparece ser acausamaiscomumdasrecorrén-
ciae aobtencdo deisolamento definitivo, sem o aumento
do risco de estenose, € umadas questdes técnicas a ser re-
solvida. Tem sido sugerido queautilizac8o decateterescom
pontairrigadaou de8 mm paraproduzir lesdesmaisprofun-
dasnabordaatrial, evitando o interior dasveias, relacio-
nam-se com melhores resultados . Entretanto, Macle e
cols. utilizando cateterescom pontairrigadareaizaram2 ou
3 procedimentos em 49% dos paci entes obtendo controle
clinico em 80% del es, 44% com uso deantiarritmicos™.
Merece destaque, o fato damaior parte dasrecorrén-
ciasdefibrilagdo atrial ocorrer nasprimeirasduas semanas
do procedimento, sendo muitasdel astransitorias e desapa-
recendo nas semanas seguintes. Esta observacao também
foi feitapor outros autores™®?. Neste estudo, 50% dos pa-
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cientescomrecorrénciano primeiromésapdso procedimen-
to ndo apresentaram novascrisesdefibrilacdo atrial apos4
a6 semanas, alguns mesmo apos a suspensao das drogas
antiarritmicas. Estefendmeno poderiaser explicado por um
processo inflamatdrio transitorio e secundario aaplicacéo
deradiofregiiéncia, assim como aevol ugdo do processo de
cicatrizacdo dalesdo ?. Postergando umanovaintervencédo
por 4 a6 semanas erestringindo-as aos paci entes sintoméa:
ticos e sem controle medicamentoso, indicamos um novo
procedimento para apenas 16% dos hossos paci entes.

Concluindo, amaior parte dos pacientescom fibrila
cdoatria paroxisticadedificil controleclinico obtémcontro-
le das crises ap6s um Unico procedimento de isolamento
dasveias pulmonares. Asrecorréncias, quando ocorridas,
sd80 mais frequientes nas primeiras duas semanas, mas a
mai oria dos pacientes obtém control e clinico satisfatrio
durante o seguimento.
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