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Resumo
Fundamento: O isolamento das veias pulmonares (IVP) tem sido usado como endpoint para a ablação da fibrilação 
atrial (FA) com cateter balão. 

Objetivo: Determinar a utilidade do ultrassom intracardíaco (USIC) para guiar o IVP, usando cateter balão a laser. 

Métodos: 59 VP foram ablacionadas em 27 cães. Imagens de Doppler foram usadas para identificar os vazamentos do 
fluxo sanguíneo entre a VP e o balão. Após cada liberação de energia, o cateter de mapeamento circular foi reposicionado 
para verificar se o isolamento tinha sido obtido. A posição de vazamento foi então correlacionada com a posição do gap 
no estudo patológico. A análise de regressão logística multivariada foi realizada. 

Resultados: Cinquenta e nove VP foram submetidas à ablação. O tempo médio de energia liberada foi de 279±177 seg., 
o diâmetro médio do balão era de 23±3 mm, e o comprimento médio do balão era 25±4 mm. O isolamento completo foi 
obtido em 38/59 (64%), e foi significantemente mais comum sem vazamento: [30/38 (79%) versus 8/23 (35%), p<0,001]. 
Isso foi independente do tempo de aplicação (302±223 seg. vs. 266±148 sec., p=ns), potência (3,5 W/cm, 4,5 W/cm, e 
5,5 W/cm), diâmetro do balão (24± 3 mm vs. 22± 3 mm, p= ns) e comprimento (27±4 mm vs. 24±4 mm, p=ns). O valor 
preditivo positivo para previsão de isolamento completo foi de 65% e o valor preditivo negativo foi 83%. 

Conclusão: Um vazamento identificável entre a VP e o dispositivo de ablação por cateter-balão observado no USIC é 
preditor de menor taxa de isolamento de VP mais baixas. O USIC pode ser útil para detectar vazamentos a fim de evitar 
o uso ineficaz de aplicação energia durante a ablação circunferencial da VP. Isto também pode ser útil quando outras 
energias são utilizadas. (Arq Bras Cardiol 2009; 93(6):666-671)

Palavras chave: ultra-sonografia, ablação por cateter, veias pulmonares, dilatação com balão.

Summary
Background: Pulmonary vein isolation (PVI) with balloon catheter has been used as the endpoint for AF ablation. 

Objective: To determine the usefulness of intracardiac ultrasound (ICUS) to guide PVI using laser balloon catheter.

Methods: 59 PVs were ablated in 27 dogs. Doppler imaging was used to identify blood flow leaks between PV and balloon. After each energy 
delivery, the circular mapping catheter was repositioned to check if isolation had been achieved. The leak position was then correlated with the 
gap position at the pathological study. Multivariate logistic regression analysis was undertaken. 

Results: 59 PV were ablated. Mean burn time was 279±177 sec, mean balloon diameter was 23±3 mm, and mean balloon length was 25±4 
mm. Complete isolation was achieved in 38/59 (64%) cases, and it was significantly more common when there was no leak: [30/38 (79%) versus 
8/23 (35%), p<0.001]. This occurred regardless of time of laser application (302±223 sec. vs. 266±148 sec., p=ns), laser power (3.5 W/cm, 4.5 
W/cm, and 5.5 W/cm), balloon diameter (24± 3 mm vs. 22± 3 mm, p=ns) and length (27±4 mm vs. 24±4mm, p=ns). The positive predictive 
value for predicting incomplete isolation was 65% and the negative predictive value was 83%. 

Conclusion: An identifiable leak between PV and the LBA device seen at the ICUS is predictive of lower PV isolation rates. ICUS may be useful for 
leak detection to avoid ineffective energy application during circumferential PV ablation. This could also be helpful when other types of energy 
are used. (Arq Bras Cardiol 2009; 93(6):616-621)
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Introdução
A Fibrilação Atrial (FA) é uma das arritmias cardíacas mais 

comuns na prática clínica. Recentemente, vários autores 
relataram que a maioria das FA paroxísticas pode ser iniciada 
pelo disparo de focos ectópicos das veias pulmonares (VP)1-3. 
Embora a FA seja resolvida com a eliminação desses focos de 
VP através de ablação por cateter com radiofreqüência (ACRF), 
as taxas de recorrência da FA são altas e algumas complicações 
são muito preocupantes4-6.

 A fim de diminuir a recorrência da FA e evitar a estenose 
de VP, o isolamento da VP tem sido proposto como o endpoint 
para a ablação, seja com RF ou energia alternativa, tais como 
ultrassom e laser7-9. Um novo método de ablação por cateter-
balão a laser (ACBL) foi recentemente desenvolvido para 
eletricamente isolar a VP do átrio esquerdo ao criar lesões 
circunferenciais no óstio da VP10. O ultrassom intracardíaco 
(USIC) tem sido aplicado no laboratório de eletrofisiologia 
para guiar a formação de lesões por RF, para realizar punção 
transseptal e orientar o posicionamento dos cateteres durante 
ablação da FA11-13. Embora a utilidade do USIC ainda não seja 
conhecida na ACBL, ele pode ajudar a determinar a posição 
do cateter e o contato tecidual adequado. 

Dessa forma, o objetivo do presente estudo foi determinar 
o papel do USIC ao guiar o isolamento da VP com ACBL e 
avaliar o papel do contato tecidual direto na formação de 
lesão e isolamento da VP. 

Métodos

Preparação dos Animais
O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comitê Institucional 

de Uso e Cuidados Animais da Mayo Foundation – Institutional 
Animal Care and Use Committee – e todos os procedimentos 
foram seguidos de acordo com as diretrizes internacionais. 
Vinte e sete cães machos sem raça definida (SRD), com peso 
de 30 a 40 kg, foram anestesiados com nembutal (30 mg/
kg) em estudos agudos ou brevital (12.5 mg/kg) seguido de 
isoflurano (1-3%) em estudos crônicos. Ventilação mecânica 
foi fornecida durante os procedimentos com suplementação 
de oxigênio. Após a monitoração do ECG ter sido estabelecida, 
acesso venoso foi obtido percutaneamente ou através das veias 
jugulares externas direita e esquerda, usando bainhas 8-12 
Fr. A veia femoral direita foi canulada com uma bainha 16 Fr 
para subsequente acesso à bainha transseptal, como descrito 
anteriormente12. Resumidamente, a punção transseptal foi 
realizada sob orientação fluoroscópica e do USIC através 
de uma bainha transseptal Mullins e agulha Brockenbrough. 
Finalmente, uma bainha 8 Fr foi utilizada para canular a artéria 
femoral direita para monitoração da pressão arterial. Heparina 
foi administrada para manter o Tempo de Coagulação Ativada 
(TCA) > 300 segundos.

Imagem do Ultrassom Intracardíaco
O ultrassom intracardíaco foi realizado utilizando-se 

um cateter de ultrassom 10 Fr, 5,5-10 MHz, com ponta 
multidirecional dirigível (Acunav; Acuson, Mountain View, 
CA, EUA) com capacidade de Doppler. Detalhes do modelo 
do cateter foram relatados anteriormente11,14,15. O cateter de 

ultrassom foi avançado através de uma bainha 12 French na 
veia jugular externa e posicionada no átrio direito superior, de 
onde era possível visibilizar o átrio esquerdo e a VP e a posição 
do cateter-balão a laser. O cateter era então acoplado a uma 
plataforma de imagens ultrassonográficas  Sequoia (Acuson, 
Mountain View, CA, EUA). Antes da aplicação do laser, o 
USIC com Doppler colorido foi usado para avaliar a presença 
de vazamento de fluxo sanguíneo entre a VP alvo e a ACBL 
para otimizar o contato balão-tecido. Além disso, o diâmetro 
(anterior-posterior e médio-lateral), a circunferencialidade, 
a área do átrio esquerdo, o diâmetro do óstio da VP e as 
velocidades de fluxo de Doppler foram medidos antes e depois 
da ablação usando o USIC. 

Estudo eletrofisiológico e ablação por balão a laser
Um cateter 7 Fr, deflectível, de mapeamento circular foi 

inserido via bainha transseptal e posicionado na VP-alvo para 
registro e estimulação. Um cateter de 7 Fr, 10-pólos também 
foi inserido através do acesso jugular e posicionado no seio 
coronário. Os eletrogramas intracavitários foram mostrados 
simultaneamente com o ECG de superfície e registrados em 
um sistema multicanal (Prucka Cardiolab System, GE Medical 
Systems, Waukesha, WI, EUA). O isolamento da VP foi avaliado 
durante o ritmo sinusal normal e estimulação do seio coronário 
distal usando o cateter de mapeamento circular (Figura 1).

A ablação por cateter-balão foi realizada próxima ao 
orifício da VP através de abordagem transseptal sob orientação 
fluoroscópica e do USIC. Devido à experiência inicial com 
este novo cateter-balão, para este protocolo, as VP superiores 
foram escolhidas para ablação. Após o posicionamento da 
ponta do balão a laser na VP-alvo, o balão de ablação foi 
inflado até uma pressão de 1 ATM com mistura de D2O/ 
contraste radiopaco. Dois tamanhos diferentes de anéis 
estavam disponíveis: 17 mm e 22 mm (CardioFocus). Ambos o 
comprimento e o diâmetro do balão foram medidos pelo USIC 
após o mesmo ter sido inflado. A energia laser foi liberada a 3,5 
W/cm, 4,5 W/cm, e 5,5 W/cm por 120 a 720 seg. O sistema 
de ablação foi seletivamente acoplado à saída do gerador de 
energia a laser a uma onda contínua de 980 nm e transferido 
para o balão de ablação através de fibra ótica. 

A potência e o tempo durante a ablação foram registrados. 
As veias pulmonares foram selecionadas para ablação e o 
cateter a laser foi avançado através de uma bainha 12 Fr 
posicionada no óstio da veia e a superfície de ablação foi 
posicionado contra o tecido na área desejada da VP. Utilizou-
se fluoroscopia, reflexão luminosa e sensor de contato para 
determinar o contato do balão com o tecido e a posição do 
arranjo do cateter via ultrassom foram utilizados para ajudar a 
determinar a melhor posição. Um registro de ativação foi feito 
antes e após cada lesão ter sido criada usando um cateter de 
mapeamento circular. Se informação da posição fluoroscópica 
ou do US indicasse que o contato era grosseiramente 
sub-ótimo, o cateter era reposicionado. A energia a laser 
foi liberada de acordo com os parâmetros de liberação 
estabelecidos. A duração da liberação foi de 120 segundos. 
Após a liberação da energia, os limites dos eletrogramas e da 
estimulação foram repetidos. Este procedimento foi repetido 
por até 6 vezes ou até quando o isolamento da VP foi 
observado. O mapeamento longitudinal e circular da veia foi 
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utilizado para avaliar bloqueio de entrada durante estimulação 
do átrio direito, seio coronário e ritmo sinusal.

Caracterização Histológica das Lesões de Ablação
Após cada sessão de ablação, os animais eram retornados 

ao biotério para monitoração pós-procedimento e 30 dias 
da fase de maturação. Após esse período, os animais foram 
novamente anestesiados profundamente com nembutal. 
A fibrilação ventricular foi induzida com estimulação de 
alta frequência e os animais foram exsanguinados. Uma 
toracotomia lateral direita foi realizada e o coração e o pulmão 
foram conjuntamente retirados com o pericárdio intacto. 
Uma avaliação macroscópica foi realizada, durante a qual 
as superfícies dos tecidos endocárdico e epicárdico foram 
revisadas para verificar a falta de continuidade das lesões de 
ablação (gap). A relação entre esses locais e quaisquer gaps 
aparentes no anel de ablação no orifício da veia pulmonar 
também foi estabelecida. A localização do gap foi então 
correlacionada com os achados ultrassonográficos. 

Análise Estatística 
Dados contínuos são apresentados como médias ± DP, 

exceto onde indicado em contrário. As diferenças entre a 
presença e ausência do isolamento da VP foram realizadas 
através do teste t de Student para variáveis contínuas. Para 
variáveis categóricas, o teste de Qui-quadrado ou Teste 
Exato de Fisher foram usados, como apropriado. A análise 
de regressão logística multivariada foi feita para determinar 
quais do seguintes fatores estavam associados de forma 
independente com o isolamento da VP: VP submetida à 
ablação, energia liberada, e duração da energia a laser, 
presença de vazamento identificado por USIC, diâmetro e 
comprimento do balão para isolamento bem-sucedido da 
VP. Um método forward stepwise (razão de probabilidade) foi 
usado para determinar os preditores significantes de obtenção 

de isolamento completo da VP, considerando-se critérios de 
eliminação de p > 0,10. O intervalo de confiança de 95% foi 
calculado para odds ratio após regressão logística. Um valor de 
p ≤ 0,05 foi considerado como estatisticamente significante. O 
valor preditivo positivo e negativo da presença de vazamento 
foi calculado para a obtenção de isolamento da VP. 

Resultados
A abordagem transseptal foi realizada de forma bem sucedida 

em todos os animais e o cateter balão e o cateter de mapeamento 
circular foram posicionados na VP-alvo. Cinquenta e nove VP 
foram submetidas à ablação em 27 cães adultos, incluindo 23 VP 
superiores direitas (VPSD), 27 VP superiores esquerdas (VPSE), 
8 VP inferiores esquerdas (VPIE) e 1 VP inferior direita (VPID). 
Dezessete VP foram submetidas à ablação em 7 cães de forma 
aguda e 42 VP foram submetidas à ablação em 20 cães de forma 
crônica. Os potenciais das VP foram observados em todas as 
veias antes da ablação à laser durante o ritmo sinusal normal e 
estimulação do seio coronário distal. 

Ablação por Balão à Laser e Isolamento da VP
O tempo médio total de ablação foi de 275 ± 88 minutos, e 

o tempo médio de fluoroscopia foi de 83 ± 18 minutos. De um 
total de 59 VP, 18, 30% (4 VPSD, 7 VPSE, 6 VPIE e 1 VPID) foram 
ablacionadas a 3,5 W/cm. Vinte e quatro, 40% VP (11 VPSD, 12 
VPSE e 1 VPIE) foram ablacionadas a 4,5 W/cm, e 17, 30% (8 
VPSD, 8 VPSE e 1 VPIE) a 5,5 W/cm. Um animal foi submetido à 
ablação de dois ramos separados da VPSD. A duração média da 
energia aplicada foi 279 ± 177 seg. O isolamento completo da 
VP foi obtido em 38/59 (64%) das VP submetidas à ablação.  Não 
houve diferença na duração média da energia aplicada quando 
o isolamento da VP foi alcançado (266 ± 148 seg.) quando 
comparada com aquelas cujo isolamento não foi obtido (303 ± 
223 seg.). A taxa de isolamento da VP foi significantemente mais 

Fig. 1 – Eletrogramas registrados com cateter de mapeamento circular, mostrando a presença de potenciais da VP pré-ablação (*), os quais foram eliminados após 
a ablação a laser. 
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alta (p=0,002) com uma potência de  5,5 W/cm (88,9%) e 4,5 
W/cm (64,3%) quando comparadas com 3,5 W/cm (30,8%). 
Não houve diferença entre 4,5 and 5,5 W/cm.

Achados do Ultrassom Intracardíaco e Dados Patológicos
Com a ponta do cateter do USIC localizado no átrio direito 

(AD), perto da junção da veia cava superior (VCS) e o AD, foi 
possível visibilizar o átrio esquerdo, determinar a localização e 
diâmetro do óstio de todas as VP e medir as velocidades de fluxo 
da VP pelo Doppler, medidas da ACBL e vazamentos entre a 
VP e a ACBL. A Figura 2 mostra a disposição da ACBL na VP e 
como o comprimento e o diâmetro foram medidos. Após ter sido 
inflado, o diâmetro médio da ACBL foi de 23,1 ± 3,0 mm, e o 
comprimento médio foi de 25,6 ± 4,4 mm. Não houve diferença 
entre o diâmetro e o comprimento da ACBL quando o isolamento 
da VP foi atingido ou não (24,1 ± 3,3 mm vs. 22,9 ± 3,2 mm; 
27,2 ± 4,1 mm vs. 24,8 ± 4,3 mm, respectivamente). O diâmetro 
médio da VP no orifício foi de 14,1 ± 2,8 mm, e não houve 
diferença entre o isolamento completo e o incompleto (14,4 ± 

2,9 vs. 13,6 ± 2,5, p = 0,33). A diferença entre o diâmetro da 
VP no orifício e o diâmetro do balão após ter sido inflado mostra 
que havia uma distensão significante na parede da VP durante a 
liberação da energia a laser. 

O vazamento de fluxo sanguíneo identificado por Doppler 
colorido entre a ACBL e o tecido da VP foi detectado em 23 de 59 
(39%) VP-alvo. A Figura 3 mostra um vazamento na VPSD na parte 
superior e na VPSE na parte inferior, que se correlacionou com 
a localização do gap na análise patológica (Figura 4). A obtenção 
de isolamento completo da VP foi significantemente mais comum 
na ausência de vazamento de fluxo sanguíneo: 30 de 38 (79%) 
VP, comparadas com 8 de 23 (35%), quando um vazamento foi 
documentado (p<0,001).  A critério da presença de vazamento de 
fluxo sanguíneo através do USIC teve uma especificidade de 86,8% 
e uma sensibilidade de 71,5% para não obtenção do isolamento 
da VP. O valor preditivo positivo para isolamento incompleto foi 
de 75% e o valor preditivo negativo foi de 84,6%. 

Os 4 vazamentos visibilizados na VPSD estavam localizados 
na parte inferior. Da mesma forma, na análise patológica, o 

Fig. 2 – A: Corte do eixo curto mostrando o balão a laser inflado no óstio da veia pulmonar superior direita (VPSD), sua relação com a artéria pulmonar (AP) direita 
e as medidas do balão. As imagens foram obtidas com o cateter USIC posicionado na junção VCS-AD; B: Visão fluoroscópica do Balão a Laser inflado na VPSD; C: 
Cateter de mapeamento circular posicionado na VPSD para verificar o isolamento da VP. 

Fig. 3 – Imagem do fluxo de Doppler mostrando um vazamento inferior após o balão ter sido inflado na veia pulmonar superior esquerda (VPSE). As setas brancas 
apontam a área de contato com o átrio superior esquerdo e as setas negras mostram o vazamento inferior. 
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gap estava presente na parte inferior nas 3 VPSD. De forma 
similar, houve 11 vazamentos visualizados na VPSE: 10 na 
parte inferior e 1 lateral. O exame macroscópico mostrou 9 
gaps localizados na parte inferior e nenhum gap lateral. 

Análise por Regressão Logística Multivariada 
Na análise por regressão logística multivariada, a ausência 

de vazamento foi um preditor independente de obtenção de 
isolamento da VP. Quando esses achados foram analisados por 
análise multivariada com todos os outros parâmetros testados, 
incluindo tempo de aplicação, potência, VP submetidas à 
ablação, diâmetro e comprimento do balão, a chance de 
obter o isolamento da VP foi significantemente maior quando 
o vazamento não era visível ao USIC (OR: 6.5, IC 95%: 1,4- 
29,1). O isolamento completo da VP mostrou uma tendência 
a ser independentemente mais comum com o uso de potência 
de 4,5 e 5,5 W/cm do que com 3,5 W/cm (p = 0,076, OR: 
5,3; IC 95%: 0,84- 33,0). Os vasos superiores, que foram 
preditores de isolamento elétrico na análise univariada, não 
atingiram significância estatística ao nível de 0,05 na análise 
multivariada. 

Discussão
Apesar da ênfase de vários estudos sobre a importância do 

contato cateter-tecido, quando uma corrente de radiofrequência 
é utilizada como fonte de energia, essa informação tem 
sido estudada recentemente ao utilizar-se energia a laser, 
especialmente para ablação circunferencial nas VP. O principal 
achado do presente estudo foi o estabelecimento da utilidade 
do USIC para guiar a ablação da VP, usando um novo tipo de 
ablação por cateter-balão de fibra ótica com energia a laser. 
Observamos que o isolamento elétrico completo da VP era 
significantemente mais comum quando não havia identificação 
de vazamento de luxo sanguíneo entre o tecido da VP e a 
ablação por cateter-balão, o que determina a importância do 
contato cateter-balão-tecido também com o uso da energia 
a laser. Um bom contato entre o balão e o orifício da VP é 
necessário para obter uma lesão circunferencial14-17. Essas 
necessidades estão provavelmente relacionadas à interações 
fotomecânicas e fototérmicas entre a energia a laser no tecido 

e a transferência de calor, o que pode ser influenciado pelas 
características da circulação sanguínea e tecido. O ultrassom 
intracardíaco usando um cateter de ultrassom com arranjo de 
fase com ponta multidirecional dirigível fornece uma excelente 
visão das veias pulmonares e dos cateteres colocados dentro 
desses vasos18-20. A posição do cateter-balão na VP-alvo foi 
confirmada antes de cada aplicação, e o uso de Doppler 
colorido mostrou a obtenção do contato entre a parede da 
VP e a superfície do cateter-balão.  O USIC tem se mostrado 
muito útil na eletrofisiologia intervencionista, incluindo a 
cateterização transseptal, visualização de estruturas anatômicas-
alvo e avaliação do contato cateter-tecido. Mangrum e cols.20 
relataram a utilidade do USIC para guiar o isolamento da VP 
em seres humanos, mostrando a possibilidade de visualizar o 
posicionamento do cateter, contato com o tecido e formação 
de lesão, mas usando o sistema rotacional mecânico20. Como 
novas tecnologias para isolamento da VP usando cateter-balão 
circunferencial foram desenvolvidas, adicionamos a utilidade 
do Doppler de fluxo colorido para esse tipo de procedimento 
e, que seja de nosso conhecimento, este é o primeiro estudo 
que mostra a importância do contato com o tecido usando 
ablação a laser. 

Desde o primeiro estudo relatado por Jais e cols.21 de uma 
origem focal da FA desencadeada por batimentos ectópicos 
originados nas VP vários investigadores demonstraram que 
a energia de RF dirigida a esses focos elimina os batimentos 
iniciantes da VP e a FA paroxística21. Entretanto, as taxas 
de recorrência da FA após a ablação bem sucedida ainda 
são altas e complicações podem se desenvolver após o 
procedimento22,23. A energia de RF também tem sido usada 
para isolar a VP ao criar uma lesão circunferencial contínua 
no orifício. Alternativamente, diferentes fontes de energia tem 
sido utilizadas para ablação circunferencial através de energia 
radial. Natale e cols.7 relataram o uso de cateter-balão de 
ultrassom para isolar a VP a partir do átrio esquerdo, o que foi 
obtido em 60% dos casos7. No presente estudo, o isolamento 
da VP foi obtida em 64% dos casos após uma duração média 
de liberação de energia de 280 ± 177 seg., o que é bastante 
similar àquela utilizada por Natale e cols.7 Entretanto, nossas 
taxas de isolamento de VP aumentaram para 79% quando não 
foram observados vazamentos de fluxo sanguíneo. 

Fig. 4 – Imagens patológicas mostrando exemplos de gaps. As setas mostram gaps nos locais de vazamento vistos no USIC na VPSD (A) e VPSE (B). 
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Limitações do Estudo
Este estudo apresenta varias limitações a serem consideradas. 

Embora a imagem do USIC tenha mostrado de forma clara o átrio 
esquerdo e a junção de todas as veias na VP, o número de veias 
inferiores submetidas à ablação é muito pequeno comparado ao 
número de veias superiores, e não fomos capazes de demonstrar 
a mesma utilidade para os dois tipos. Finalmente, estudos 
adicionais são necessários para comparar o uso do USIC com 
outras novas tecnologias desenvolvidas para estabelecer o contato 
cateter-tecido. Outra potencial limitação foi a comparação entre 
o tamanho da VP e o tamanho do balão, o qual não se ajustava. 
Entretanto, o fato de o diâmetro médio do balão depois de inflado 
ser significantemente maior do que o diâmetro da VP no orifício 
de fato melhora o contato cateter-balão-tecido. 

Implicações Clínicas 
O contato cateter-tecido mostrou ser importante também 

para a ablação circunferencial a laser usando o cateter balão. 
Para esse propósito, o ultrassom intracardíaco (USIC) poder 

ser útil ao mostrar o vazamento do fluxo sanguíneo durante 
a liberação de energia, o que aumenta a possibilidade de 
atingir o isolamento completo da VP. Como conseqüência, o 
uso do USIC poderia evitar a aplicação ineficaz de energia 
durante a ablação circunferencial da VP e isso diminuiria o 
risco de estenose da VP. 
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