Relato de Caso

Tratamento da tagquicardia atrial refratéria com
eletrofulguracdo. Inducdo de BAVTcom choque endocardico

Eduardo Sosa, Augusto Scalabrini, Slvio Barbosa, Cesar Grupi, José Mangioni,
Adib Janete, Fulvio Pileggi

A interrupcdo daconducdo atrioventricular (AV) por choque el étrico endocérdico foi tentada com sucesso
em um homem com 53 anos de idade, portador de taquicardia atrial repetitiva, incapacitante e de dificil
controle medicamentoso. O paciente tinha histéria de palpitagdes e ICC progressiva ha 7 anos. O exame
clinico convencional foi inexpressivo, ando ser pelapresencade freqiiénciacardiacairregular (80-180 bpm).

Os exames complementares ndo invasivos einvasivos ndo mostraram anomalias dignas de nota. O estudo
eetrofisioldgico mostrou: ritmo sinusal alternando com periodosdetaquicardiaatrial econdugdo AV variavel.
IntervalosPA, AH, HV de 60, 100 e 40, respectivamente, com QRS de aspecto normal eduragcdo de90ms. A
vulnerabilidade atrial e ventricular eranormal.

O 1.° choque endocérdico (eletrofulguracdo do feixe de His) resultou em bloqueio atrioventricular total
(BAVT) transitério e seguido por bloqueio atrioventricular (BAV) do 1.° grau sucessivo com bloqueio do
ramo direito (BRD) avangado (QRS= 120 ms). O 2.° choque endocardico resultou em BAVT persistente. N&o

houve modificagBes enziméticas nem cintil ograficas que indicassem dano miocardico.

No 7.°dia, foi implantado marca-passo endocérdico definitivo sem inconveniéncia para o paciente, que
tornou-se assintomético. A eletrofulguracdo foi segurae eficaz parao controle dafregiiénciaventricular em
presencadataquicardiaatrial repetitiva e refratariaamedicagéo convencional.

O tratamento de algumas formas de taquicardia
paroxistica supraventricular (TPSV) pode ser dificil em
alguns pacientes. Asdrogas antiarritmicas ocasiona mente
s80 ineficazes parareversdo e manutengdo do ritmo sinusal
ou para o controle da frequiéncia ventricular pela sua
eventual incapacidade de aumentar o tempo de conduc&o
ao nivel dond AV. AsTPSV podem ser muito limitantese,
nesses casos, procedi mentos terapéuti cos mai s agressivos
devem ser utilizados. Os marca-passos antitagquicardia
freqlientemente ndo impedem recorréncias e em alguns
tipos de TPSV n&o conseguem interrupcéo adequada.

Assim, aunicaformade controle dafreguénciacardiaca
(FC) tem sido, naausénciadeviasanémal asressecaveis, a
seccdo cirargica do feixe de His seguida de marca-passo
(MP) endocérdico definitivo €.

Esse procedimento, que pode ser realizado com diversas
técnicas, envolve o uso da circulagdo extracorpOrea.

Recentemente, tem sido utilizada com resultados
aentadoresatécnicadeinterrupcdo do feixede Hisatravés
do choque el étrico endocérdico (el etrofulguracdo) aplicado
com cateter com elétrodo 7.

Estaapresentagfo relataaexperiénciainicial do Ingtituto
do Coracdo (INCOR) com essetipo de procedimento.

Apresentacdo do caso

Homem de 53 anos de idade foi admitido no grupo de
arritmiasdo I nstituto do Corag&o em 24/10/83 paraestudo
etratamento de sindromede TPSV repetitiva, incapacitante
ededificil controle(fig. 1a).

A histéria da moléstiatinha aproximadamente 7
anos de duracao e caréater insidioso progressivo,
com manifestacdes de opresséo precordial, dispnéia
e tonturas, inicialmente aos grandes esfor¢os; nos

Trabalho realizado no Instituto do Coragéo do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo.
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Fig. 1 - a - Eletrocardiografia dindmica antes da eletrofulguragéo
(controle). Notar as freqlentes variagBes da freqliéncia cardiaca (FC).
Notar nas derivagdes eletrocardiograficas (CM e CM ) a presenca de
taquicardia atrial repetitiva alternando-se com Batimeritos sinusais. b -
Eletrocardiografiadinamicaapds eletrofulguraggo. Notar aestabilizagdo
da FC em 70 bpm. Notar na derivacdo eletrocardiograficas CM , a
regularidade do complexo QRS (ritmo de marca-passo ventricular)'e a
presenca da taquicardia atrial.

ultimos tempos tornando-se persistente, sendo o paciente
sintomético mesmo em repouso.

Em 19/07/83, foi submetido, em outra ingtituicdo, a
estudo hemodinamico e eletrofisioldgico, tendo-se
verificado no primeiro discretamiocardiopatia, coronarias
normais, e no segundo, taquicardiaatrial eduplavianodal.

Durante os Ultimos 4 anos, fez uso, sem sucesso, de
diversas drogas antiarritmicas isoladas e associadas em
dose e tempo apropriados, que incluiam amiodarona,
atenolol, propranolol, quinidina, procamide, digoxina e
propafenon.

Em 19/12/83, foi realizado estudo eletrofisioldgico
convencional (fig. 2.1) para avaliar a presenca de vias
anémalas, as propriedades do sistema de condugao
arioventricular (AV) evulnerabilidadeatrial eventricular (
tab. | ). A andlise dos tragados mostrou ritmo sinusal
aternando-se com periodos detaquicardiaatria polimorfica
irregular, ndo sustentada com condugao AV variavel e FC
deaté 180 bpm (fig. 2a). OsintervalosbésicosPA, AH, HV
e QRSforam, respectivamente, 60, 100, 40 e 90ms.

A irregularidade do ritmo esponténeo ndo permitiu
adequadaavaliagéo do tempo de recuperacdo do n6 sinusal
e do tempo de conducéo sinoatrial, pelatécnicade Straus.

A conduco erefratariedade dajungo AV apresentaram-
senormais, ndo tendo sido possivel tornar evidente adupla
vianodal previamente descrita.

A conducdo e arefratariedade no sistema His-Purkinje
e no ventriculo direito foram considerados normais. N&o

412

= ———— —— = <
Lo iH d H_!
- g | g — | ™, 8
o Ay i
il
-_Irl — = Fm—— e P g iy
- e e e —""—I
|
I H L] 3 o
5 Y _J : remnl i Leodipe——]
-—h_".!n. e, _,--\_.-_-___p.-:__'_,---h\_ —=
-_:_‘:--._-%'_,:....f;‘-t_.'“,—;f ey e
_ ——H—._n:n_,—-.-'l-_,.—'—\—-..'\—'—_—'
LA A | |
e e |

— i, -_.-\_ —— P R o o
- R Lk o b} &
- e L — e T— "'\--\___a-\-\. —y e S
A h, A A, 4 e
S B - I At T E
i H Y H H H 1.,'r
- :
&
-- - 1 e e b S|
-\__'-_—‘-" — R — — - —
S o
=T L 1700 Lo
— ———————" —P'L._,—._,-..

-

Fig. 2.1 - Estudo detrofisioldgico basal. Notar airregularidade esponténea
do ritmo atria. AD = eletrograma atrial; EFH = eletrograma do feixe
de His; I, I1, 1lI, VI = derivagdes eetrocardiogréficas convencionais de
referéncia. 2 - Colocagdo adequada da ponta do cateter para
detrofulguracdo demonstrado por estimulag@o do feixe de His (seta).
Notar que o intervalo HV é idéntico a seta V, bem como a semelhanca
com QRS basal do complexo induzido pelo estimulo. 3 - Estudo
eletrofisioldgico apds 1.2 tentativa sem sucesso de eletrofulguragao.
Notar aindugéo de bloqueio de ramo direito e a persisténcia de condugéo
atrioventricular 1:1 durante taquicardia. 4 - Estudo eletrofisiolégico
apos 2.2 tentativa de eletrofulguragdo do feixe de His. Notar a
inducdo de bloqueio atrioventricular total pos-hisiano.

Tabela 1 - Dados eletr ofisiol6gicos (em ms) antese apésa 1.° e 2.°
eletrofulgur acao.

Intervalos Vulnerabilidade
PA AH HV QRS Atrial  Ventricular
Controle 60 100 40 90 Normal  Normal
Ap6s1.2 60 150 60 120 Normal  Normal
detrofulgura
Gdo
Ap6s2.2 60 200 - 120 Normal  Normal
detrofulgura
Géo

havia evidéncias de vias anémalas funcionantes. Apos
essas determinagdes, foi tentada sem sucesso, por diversas
vezes, ainducdo defibrilacdo atrial sustentadanaesperanca
deamesmavir aser melhor tolerada clinicamente. Desse
modo, o pacientefoi considerado candidato ainterrupgdo
do feixe de His. Apds aceitacdo pel o paciente, decidiu-se
pelo choque endocérdico inicialmente, reservando-se a
sec¢do cirdrgica no caso do insucesso com o referido
procedimento.

O método do choque €elétrico endocéardico empregado
consistiu em umavariacéo do ja previamente publicado 2.



tratamento da taquicardia atria refrataria

Inicialmente, foi introduzido cateter el é&rodo bipolar (5F)
através de puncdo da veia subcléviadireita e colocado na
ponta do ventriculo direito.

Um cateter tripolar (6F) foi introduzido através de puncéo
da veia femoral direita e colocado na regido do feixe do
His.

O local adequado foi o que permitiu 0 maior registro
unipolar da deflex&o H, fato que foi conseguido sempre
com o extremo distal do cateter emais proximo do étrio do
guedo ventriculo. O extremo proximal correspondentefoi
ligado, através de conector especialmente desenhado no
Centro de Pesquisas em Bioengenharia do INCOR -
(Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo) ao catodo de um desfibrilador
daHewlett - Packard. O anado foi colocado naregido lateral
direita do toérax, da mesma forma como para 0s
procedimentos de cardioversdo el étrica convencional.

O paciente foi sedado com 20 mg de diazepan
endovenoso. Neste momento, foi feita a estimulacdo do
feixe de His como tentativa adicional de se assegurar 0
melhor local para sua interrupcéo (fig. 2.2). Foi, entdo,
aplicado chogue de 50j, sincronizado com QRS, o que
determinou imediato bloqueio AV (BAV) total. A FC foi
mantidacom MP externo em torno de 50 bpm. N&o houve
complicagdes e, embora a conducéo AV voltasse quase &
normalidade, ap6s aproximadamente 30 minutos um novo
choquefoi tentado paraque se pudesse avaliar atolerancia
do método.

Durante 24 h, foram feitas determinagdes séricas de 4
em 4 h da creatino-fosfoquinase (CKMB), tendo-se
constatado discreta e fugaz elevagéo (12 V/e). Uma
cintilografiacardiacacomtecnécio 99mfoi feita72 h depois,
ndo tendo sido verificada qual quer anormalidade.

OECG basa mostravaBAV dol.°graucom PRde0,27 e
bloqueio do ramo direito (BRD) de grau avangado. Esses
transtornos induzidos néo foram suficientes para evitar o
desconforto ainda existente pelo ritmo irregular, embora
aparentemente menosrapido (fig. 2.3).

Em 8/12/83, foi realizada uma segunda sesséo. Os
interval os basicosforam PA de 60 ms, AH de 175 ms, HV
de 50 ms e QRS de 120 ms. Com 0 mesmo protocolo, foi
aplicado choque de 250j, o que resultou em imediato BAV
total (BAVT), dessa vez persistente. O mapeamento da
deflex&o H mostrou BAV total tipo pos-hisiano (fig. 2.4).

Apoés 5 dias, o paciente continuava em BAVT e,
obviamente, dependente do marca-passo, porém
completamente assintomético (fig. 1a). Asenzimas seriadas
eacintilografiacom tecnécio 99m ndo mostraram alteracles.

Em 03/01/84, foi implantado marca-passo ventricular
endocérdico definitivo multiprogramével. Até a15/01/84,
0 paciente permaneceu assintomatico, sem manifestaces
de insuficiéncia cardiaca, sem limitacOes para atividades
normaise sem drogas antiarritmicas.

Comentérios

Até 1976, os procedimentos experimentais e clinicos
utilizados paraainterrup¢do da conducéo atrioventricular
eram de natureza cirdrgica, que incluiam toracotomia e
circulacdo extracorporea.

A primeira tentativa de seccionar o feixe de His com
térax fechado através de choque elétrico, veiculado por
agulhatranseptal colocadanaregido dofeixe, foi realizada
experimenta mente por Beazell ecol. **. Emumasérie de 32
cdes, houve 29 bloqueios induzidos e 3 perfuragdes do
septo provocadas pelarigidez da agulha utilizada.

A possibilidade de provocar BAVT através de cateres
elérodos convencionaisfoi descobertapor acaso por Vedel
ecol. 2, Essesprovocaram BAV T permanenteem 1 paciente
durante estudo eletrofisiol gico por taquicardiaventricular
recorrente apés cardioversdo elétrica. Admitiu-se como
explicagdo possivel a passagem inadvertida de corrente
eléricaatravésdo cateter colocado naaturado feixe His.

Desde entdo, diversas comunicacfes ddo conta da
viabilidade do procedimento para o controle de TPSV
refratérias a tratamento convencional 113,

Em nosso meio, essaéaprimeiravez que o procedimento
de eetrofulguragdo é tentado com sucesso.

O tipo de tagquicardia atrial descrito no nosso paciente
congtitui uma das arritmias mais frustrantes do ponto de
vistaterapéutico. Essefato é aindamaisrelevante quando
setem em conta o carater invalidante que freqUentemente
apresentam. As limitagtes funcionais impostas parecem
estar relacionadas, mais do que auma FC elevada, auma
FC comvariagBesfreqientes (fig. 1a).

A inducdo defibrilac8o atrial (FA) sustentadae ulterior
controle da FC com drogas tipo digital ou amiodarona
provou ser Gtil em alguns pacientes 4. O procedimento
contudo ndo foi maisdifundido pois, namaioriadasvezes,
€ impossivel sustentar as fibrilagdes atriais induzidas. O
Nnosso paciente comportou-se como a maioria de outros
pacientes, ndo sendo capaz de sustentar a FA induzida.

Ummeio maisraciona detratamento seriaaeliminacdo
cirtrgicado foco detaquicardia. Comisso se preservariao
assincronismo atrioventricular normal **. Entretanto, a
andlise eletrocardiogréficadas ondas P durantetaquicardia
ndo permitiu, no caso apresentado, assegurar a origem
Unicadataguicardia.

Por outro lado, essas taquicardias freqlientemente sdo
automaticas e a anestesia e toracotomia deprimem essa
atividade ectopica atrial, tornando impossivel sua
localizagdo por mapeamento endocérdico 4.

Algumasformas de “ pace mapping” foram sugeridas
para solucionar esses problemas, contudo, esbarram
nas dificuldades de reproduzir as ondas P da
taquicardia com o térax aberto . Essesinconvenientes
nos tém levado a indicar a sec¢do cirdrgica alter-
nativa do feixe de His. A possibilidade de se
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atingir 0 mesmo objetivo sem toracotomia e sem 0s
inconvenientes de umaoperacao nosfez optar pelo método
do choque endocardico.

O procedimento ndo provoca alteracfes clinicas
enzimaticas nem cintilograficas significativas.
Adicionamente, o aperfeicoamento das unidades de marca-
passo contribui para a viabilidade do procedimento.

No nosso paciente, 0 método mostrou-se eficaz e
seguro, bem como o Unico procedimento ndo cirdrgico
capaz detornar o paciente assintomati co depoisde 7 anos
de frustrantes tentativas medi camentosas.

Summary

Interruption of the atrioventricular conduction by an
endocardial electric shock was successfully applied on a
53-year old patient with repetitive atrial tachycardia. This
condition was incapacitating and of difficult drug
management.

The patient was symptomatic for the last seven years,
with palpitations and progressive cardiac insufficiency.
The physical examination was unremarkable, except for
irregular heart rate (80-180 bpm).

Invasive and non-invasive examinationsfailed to show
abnormalities. Electrophysiologic studies demonstrated
normal sinus rhythm alternating with periods of atrial
tachycardiaand variabl e atrioventricular conduction. The
PA, AH, HV intervals were 60, 100 and 40, respectively,
with normal QRS of 90 msduration. Atrial and ventricular
vulnerability werenormal.

The first endocardial shock (bundle of His
electrofulguration) produced transitory total
atrioventricular block, followed by first degree AV block
with advanced right bundle branch block (QRS= 120 ms).
The second endocardial shock resulted in persistent total
AV block. There were no enzymatic or cintillographic
changesindicative of myocardial damage.

In the 7th postoperative day an endocardia pacemaker
was implanted. The patient tolerated the procedure well and
becameasymptomatic. Thed ectrofulguration wasan efficient
procedurefor controlling ventricular ratein acase of repetitive
atrial tachycardia resistant to conventional drugs.
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