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Participac¢ao e Cuidados da Enfermagem em Procedimentos de Ablac¢éo
com Radiofreqiéncia nas Taquicardias Supraventriculares

Lutgarde M. S. Vanheusden, Fernando E. S. Cruz F°, Marcio Fagundes,
Silvia Boghossian, José Carlos Ribeiro, Ilvan G. Maia
Rio de Janeiro, RJ

A ablacao via cateter com uso de radiotrequiéncia é Taquicardia por Reentrada Nodal
uma técnica recente para o tratamento das arrithias
arritmias mais comumente tratadas por ablagéo s&o as ) ) ]
taquicardias paroxisticas supraventriculares (TPSV). An- Em pacientes com taquicardia por reentrada nodal
tes desta forma de terapia, a tinica opgéo era a cirurgia ouAY (TRNAV), a arritmia ocorre em funcéo da existéncia de
o uso de drogas anti-arritmicas. Com a radiotreqiiéncia, 0dua.s vias funcionalmente dlferengladas, localizadas na
tratamento dos portadores de arritmia cardiaca esta evo-f€gido do n6 AV. Essas duas vias estdo conectadas
luindo da forma paliativa pare a curativa. As complicagdes Proximaimente ao atrio e distalmente ao n6 AV compacto
com esta técnica ndo sdo muito freqiientes, ndo parecen® apresentam caracteristicas eletrofisiologicas distintas. A
do ser diferente das que raramente ocorrem no estudoVia rapida esta localizada anteriormente ao septo, tendo
eletrofisiolégico comum ou do cateterismo cardiaco. O Periodo refratario longo. Ja a via lenta € mais posterior
sucesso do procedimento é alto, normalmente superior aPossui periodo refratario curto. A taquicardia p_aroxistlca
90%*24, dependendo da experiéncia da equipe que a exe-geralmente ocorre quando uma extra-sistole atrial fica blo-
cuta. gueada na via rapida (periodo refratario longo). Este blo-
As arritmias, a técnica utilizada e as implicagdes pré, gueio ocorre em funcdo da via rapida ainda ndo se encon-
per e pos-ablagdo serdo discutidas neste artigo, com ob-trar recuperada, devido a penetracéo do Ultimo impulso
jetivo de orientar a equipe de enfermagem que acompanhasinusal. Assim o impulso é conduzido anterogradamente

Como a conducdo se fez de maneira lenta, permite que a

via rapida se recupere e o impulso elétrico penetre retro-

Taquicardias Supraventriculares Passiveis de gradamente nesta via, atingindo o atrio e novamente

Tratamento Ablativo por Radiofreqiéncia retornando pela via lenta, perpetuando, desta forma, a
taquicardia (fig. 1).

Ablacéo - Duas técnicasde ablacdo podem ser
realizadas. A primeira teria como objetivo a destruicdo da
via rpida. Apoés a ablacdo, o impulso elétrico passa a ser
conduzido aos ventriculos pela via lenta. O resultado pra-

A TPSV é definida como uma taquiarritmia que ocor-
re subitamente, com a presenca de um complexo QRS es
treito e um ritmo cardiaco com uma freqiiéncia superior a
120bpme. O complexo QRS estreito indica que a condu-
¢ao atrioventricular ocorre através do né atrioventricular
(AV). Entretanto, durante uma TPSV o complexo QRS po- RS ES TAVN
derd ester alargado em funcao da existéncia de bloqueiq
pré-existente, ou funcional, ou quando a conducéo
anterodgrada ocorre por uma via acessoria. As formas maig
comumente de TPSV que podem ser submetidas a AV AV
ablacdo por radiofreqiiéncia séo a taquicardia por reen- -3
trada nodal AV®, a taquicardia por reentrada atrioven-
tricular devido a uma via acessétia o flutter atrial co- H H H
mum?. Outras indica¢cdes incluem a taquicardia atrial
taquicardia sinusal inapropriada e a producéo de bloqueio
atrioventricular total em pacientes com fibrilacéo atrial com
resposta ventricular rapida S,

g
-
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Ritmolab - Pré-Cardiaco, Rio de Janeiro Fig- T = Esquema da presenta ue gupta via modal AV, Aj conducao do impulso
sinusal pela via rapida, gerando um inlavalo PR curto; B) presenca de extra-sistole
atrial que, pela sua precocidade, fica bloqueada na via rapida e é conduzida pela via
Dona Mariana, 219 -CEP 22631-200 - Rio de Janeiro, RJ lenta (conseqiiente prolongamento do intervalo PR); C) quando a precocidade da
extra-sistole é critica, a via rapida ja se encontra recuperada e o impulso é conduzido
. retrogradamente por esta via aos atrios e anterogradamente aos ventriculos pela
Aceito em 14/3/94 via lenta, iniciando a taquicardia.
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tico no ECG é um consequente prolongamento do inter-
valo PR, sem que isso tenha o significado eletrofisiolégico
de um bloqueio AV de 1° grau. Em contraste, a ablacao
seletiva da via lenta preserva a condugédo nodal AV “nor-
mal” pré-existente. A ablacédo da via lenta é geralmente
“guiada” por parametros anatdmicisNo momento da
aplicacao de radiofrequéncia na regido perinodal, uma
taquicardia nodal automética geralmente ocorre devido a
destruicdo desta regido. O risco de ocorrer bloqueio AV
total apos este procedimento (via lenta) € raro quando
comparado com a ablacéo da via r4pida. Por vezes, apos
a ablacéo, a via rapida perde a capacidade de conducég
retrograda, porém ainda conduz o impulso elétrico
anterogradamente. Quando isto ocorre, 0 paciente pode
passar a manifestar taquicardia reversa, ou seja, conducad
anterégrada pela via rapida e retrograda pela lenta, origi-
nando taquicardia com intervalo RP’ longo “.

Taquicardia por Reentrada Atrioventricular

Diferentes tipos de vias acessorias podem estar pre-
sentes entre o atrio, nd AV e ventriculo. A via anémala é
um feixe de fibras musculares que conecta o atrio ao
ventriculo. A maioria das vias acessorias podem condu-
zir o impulso elétrico anterogradamente e retrogradamente
(bidirecionalmente). A presenc¢a de uma via acessoria as-
sociada a crises de taquicardia paroxistica caracteriza a
sindrome de Wolff-Parkinson-White (WPW). A via an6-
mala se manifesta através de um intervalo PR curto, com
um empastamento no inicio do complexo QRS conhecido Fig. 2- Pacjente com sindrome d’e WoIff-Park_inson-White. o imPuIso geradg no
como onda delta. Durante o ritmo sinusal existe Uma fu- ¢,2a U anomala. gerando o mtervato PR curo e 2 onda delia
séo de duas frentes de onda. Uma despolariza o ventriculo
via n6 AV e sistema His-Purkinje e a outra despolariza
precocemente (por isso 0 nome pré-excitacéo) o ventriculo
através da via acessoria. O intervalo PR é curto porque a
ativagdo ventricular inicia-se antes que ocorra o retardo
fisiologico através do n6 AV (fig. 2). Algumas vias ano-
malas s6 conduzem o estimulo de baixo para cima, ou seja,
retrogradamente. Essas vias sao ditas “ocultas”, pois, a
onda delta ndo é observada. A taquicardia é iniciada
guando uma extra-sistole atrial ocorre e fica bloqueada
anterogradamente na via andbmala, sendo entdo conduzid
aos ventriculos lentamente (por sua precocidade) pelo né
AV. Ao ECG observamos neste momento o
“enxugamento” do complexo QRS. Quando este impulso [ T
chega aos ventriculos via né AV, a via acessoria ja recu- —
perou a excitabilidade e é capaz de conduzir 0 impulso elé- Fig. 3 - Desaparecimento da onda delta com conseqiiente prolongamento do
trico retrogradamente aos étrios e novamente aos intervalo PR no momento da ablacdo da via anémala.
ventriculos via né AV, estabelecendo a reentrada
atrioventricular. Esta é denominada de taquicardia
ortodrémica. O circuito é dito antidrébmico quando a con-
ducdo anterograda se faz pela via andbmala, o complexo
QRS serd largo, sendo sua duracéo superior a 0,12s.

Ablacéo - Para que a ablag¢éo da via acessoria seja
realizada é necessario 0 mapeamento eletrofisioldgico para

localizar-se o exato ponto de inser¢do da via ao nivel
ventricular e no atrié>*”. A insercao atrial € avaliada du-
rante taquicardia ortodrdmica, observando-se a ativagao
atrial mais precoce. A insercao ventricular € aferida duran-
te ritmo sinusal, procurando-se o intervalo AV mais cur-
to com uma ativagao ventricular mais precoce em relagéo
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ao complexo QRS de uma derivacdo do ECG de superficie. com conducao atrioventricular 1:1, a frequéncia ventri-
Quando o potencial da via andbmala é registrado, a ablagéocular serd de 300bpm. Caso a conduc¢éo seja 2:1 a fre-
sempre decorre em éxito. Logo apds a aplicacdo de quéncia ventricular sera de 150bpm e assim por diante.
radiofreqliéncia, observa-se a perda abrupta da A partir de estudos eletrofisiolégicos com mapeamento
pré-excitacdo (onda delta) com imediato prolongamento do intracardiaco foi possivel estabelecer o mecanismo de pro-
intervalo PR (fig. 3). Caso néo haja perda da pré-excitacdo dugéo, ou seja, a reentrada por um macrocircuito que en-
apos os primeiros 10-15s do fornecimento de energia, isto volve a parede lateral do atrio direito, atrio baixo (entre
significa que o local ndo € correto ou o contato do cate- seio coronariano), valva tricuspide e veia cava inferior e
ter com o miocérdio inadequado. Quando o contato do septo interatrial.

cateter com o miocérdio é 6timo, uma corrente de 25 a 40 Ablag&o- Atualmente é possivel interromper-se
watts é aplicada durante 30/40s com destruicdo da via este circuito, produzindo-se um bloqueio entre a veia cava
andbmala. Apo6s cada aplicacdo aguarda-se 20min e inferior e o seio coronéric®. Tal bloqueio pode ser obti-
realize-se estimulacéo atrial e ventricular para se confirmar do através do uso da ablagédo por RF nesta regido. O

a auséncia da via acessoria. sucesso atual obtido € de 50%-70%. O desenvolvimen-

to de cateteres com eletrodo distal de 5mm e conseqlen-
te maior superficie de aplicacdo de energia é promissor.

No futuro préximo com desenvolvimento de novos catete-

res o sucesso na ablacao dlatter atrial tendera a au-
mentar.

A presenca de um ritmo taquicérdico (>140bpm) por
mais de 80% do dia, de maneira permanente, pode levar a
dilatagdo cardiaca com deteriorizacé@o da funcgéo sistdlica
do ventriculo esquerdo, a chamada taquicardiomiopatia
1213 Por esta razéo, em portadores de fibrilagéo atrial na
qual ndo se consegue controlar a frequéncia cardiaca (FC) O estudo eletrofisioldgico representa um método
média, e a disfun¢éo sistolica comec¢a a se manifestar, estdnvasivo para estudos das arritmtaf/ma variedade de
indicada a ablacdo da juncdo AV e implante de eventos sdo gravados e médicos no estado basal e duran-
marcapasso definitivo. A figura 4 mostra um exemplo do te estimulag&o programada. Seu objetivo é caracterizar a
ECG de uma paciente portadora de fibrilacéo atrial com seqiiéncia normal da ativag¢éo elétrica durante o ritmo
resposta ventricular rapida e apos a ablacéo um ritmo desinusal e durante a taquicardia.
escape regular (BAVT) com freqiiéncia ventricular ade- Quando um paciente chega ao laboratério de eletro-
guada. Com a diminuicao da FC média, os pacientes refe-fisiologia, € monitorizado para observagédo continua do
rem uma melhora acentuada da qualidade de vida com umECG. A presenca de um desfibrilador é mandatoéria de-
aumento significativo da tolerancia ao exercicio fisico e vendo estar posicionado sempre em regido estratégica
regressdo da dispnéfa para utilizagdo imediata em caso de necessidade. O pa-

Flutter atrial tipo Il - Manifesta-se através de uma ciente é sempre recebido em jejum de 8h, sendo mantido
freqiiéncia atrial rapida (300bpm). O ECG mostra ondas durante todo o exame com uma via venosa periférica aces-

Fibrilacdio Atrial com Resposta
Ventricular Rapida

Técnica do Estudo Eletrofisiologico e
Ablacéo por Radiofreqiéncia

F negativas nas derivag@es DII, DI, aVF e positiva em.V sivel. A tricotomia é realizada nas virilhas onde pos-
A freqliéncia ventricular varia na dependéncia da ca- teriormente sera administrada a anestesia local com
pacidade de conduc&o do n6 AV. Assim, rtutter atrial lidocaina a 2% (sem vasconstritor). Apés a anestesia, 3 a

4 bainhas sao introduzidas pelas veias femorais e uma ba-
inha pela artéria femoral por onde séo introduzidos os ca-

I' il teteres eletrodos. Outras vias como a veia subclavia ou
f | Eidas P |'|| | "P H i‘l' !"' et jugular podem ser usadas, utilizando a técnica de Seldin-

ger para colocagdo de um cateter que devera ser posicio-

P T EE T S e g o O R nado em seio coronariano. Quatro cateteres multipolares
|.|.. i ; . P T PP sdo avancados até o lado direito do coracdo, sendo posi-
cionados em lugares precisos. Os cateteres podem ser bi-

| RS R E T R polares (2 eletrodos), tripolares (3 eletrodos), quadri-

B s Il [ polares (4 eletrodos) e assim por diante. O tamanho do

cateter varia de 6 a 8-F para adultos. Os eletrogramas co-
172 0 S S CAENY = OB o 5 L | Ihl(_qu pelos cateteres sao filtrados entre 30 e 500HZ e
B visibilizados em tempo real em um osciloscépio.
' ' o B Os cateteres sdo posicionados em regides especifi-
Fig. 4 - ECG de uma paciente portadora de fibrilagdo atrial com alta resposta cas como: 1) atrio direito alto: 2) regiéo antero—septal da
ventricular pré-ablagéo e ritmo de escape ventricular alto ap6s ablacéo. Lo . T . .
valva tricispide; 3) seio coronariano distal e proximal e 4)
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ventriculo direito (VD). O 1° cateter registra a ativacdo do calor, desidratando a célula e produzindo posterior
atrio direito, 0 2° a ativacéo do potencial do tronco do fei- necrose de coagulagéo. A corrente € liberada entre um ele-
xe de His, 0 3° & ativacao da regido posterior. A ativacao trodo ativo (o eletrodo do cateter de ablacdo) e um ele-
da regido postero-septal pode ser colhida desde a suatrodo passivo (uma placa posicionada no dorso do paci-
porcdo direita até a esquerda, na dependéncia de quand@nte ou um 2° cateter). A quantidade de calor produzida
o cateter for introduzido, podendo alcancar a parede depende da voltagem e do tempo que é liberada a energia.
antero-lateral. O 4° cateter, localizado no VD, colhe o po- Normalmente, a energia utilizada € de 20 a 40 watts (50-70
tencial de VD e também ¢é utilizado para estimulacdo volts) durante 24 a 40s. O tamanho da leséo € de aproxi-
ventricular programada. Os registros intracavitarios sdo madamente 3mm. Alguns pacientes referem pequena sen-
diferentes dos registros do ECG externo. A onda “A” sac¢éo dolorosa no térax durante a aplicacdo de energia,
corresponde ao registro do &trio, o potencial “H” ao regis- que € suportavel, ndo necessitando de anestesia geral,
tro do tronco do feixe de His e a onda V & ativagdo muito embora alguns servigos optem por sedacao leve. A
ventricular. Os tempos de ativacdo séo aferidos em todasimpedancia do sistema médico atravées do cateter varia de
essas regides e analisados para cada taquicardia, send®0 a 120ohms. Quando existe formacéo de um coagulo na
sua interpretacéo a base do diagnostico da arritmia. Osponta do cateter, a impedancia sobe subitamente (300 a
registros coletados pelos cateteres séo impressos ou gra700 ohms) e a aplicacdo é imediatamente interrompida.
vados nas velocidades 50 até 200mm/s. O estudo come-Existe necessidade de se retirar o cateter e limpa-lo com
¢ca com estimulacdo programada. Um ou mais soro fisiologico. Atualmente existem cateteres com
extra-estimulos sado liberados durante ritmo sinusal ou termistor para monitorizacéo da temperatura da ponta do
com ciclos comandados de 600, 500, 430ms (100, 120 e cateter. Quando a temperatura atinge o limite selecionado,
140bpm), no &trio e ventriculo. a energia é interrompida automaticamente. Quando a
Quando o mecanismo da taquicardia supraventricu- ablacéo é feita em local preciso, a onda “delta” é interrom-
lar é elucidado, um cateter de ablacéo de poliuretano, de pida de 5 a |0s, apés o inicio da aplicacdo da energia. J4 a
6 ou 7-F de espessura e 125cm de comprimento é posi-via lenta de uma dupla via nodal pode requerer mais de
cionado no local-alvo. O eletrodo distal pode ter 4 ou 5mm uma aplicacdo. No caso fatter comum, tempos e apli-
de tamanho, com formato regular ou de amendoim e é uti- cagBes maiores sdo geralmente necessarios a fim de que
lizado como polo negativo (ativo) durante a aplicagdo da a destruicdo do tecido entre a veia cava inferior e seio
radiofreqiiéncia. Tais cateteres sdo dirigiveis, podendo coronariano produza bloqueio elétrico. Aguarda-se 20min
fletir com angulos que variam de 0 a 180°. e tenta-se induzir a arritmia ou avaliar a presenga da du-
A energia usada para a ablacéo é a radiofrequiéncia, pla via nodal ou da pré-excitagéo ventricular. Quando néo
forma de energia elétrica que produz uma corrente de alta é possivel induzir-se a taquicardia ou a pré-excitacdo ndo
freqUiéncia que, quando aplicada sobre um tecido, libera retorna, os cateteres sdo retirados, dando-se por termina-

—

Fig. 5 - Diagnéstico eletrocardiogréafico diferencial entre (A) taquicardia por reentrada atrioventricular, utilizando méwalia @indrome de WPW) e uma taquicardia
nodal AV. Note que na TRAV (A) a ativacao atrial ocorre temporalmente ap6s a ativagdo ventricular, ficando a inscric& da segiaento ST (seta) com um intervalo
RP’ superior a 90ms (0,09s). Apds a reversdo nota-se o aparecimento de onda “delta” e PR curto (dupla seta). Na TAVM¢B)saatasl e ventricular ocorrem
simultaneamente, ficando a onda P’ dentro do complexo QRS ou em seu final (seta), mimetizando uma onda Js3{Dpeiva (V,), como um pseudo bloqueio de ramo
direito. Apds a reverséo ha o desaparecimento da pseudo onda r prima (dupla seta).
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do o procedimento.

Implica¢Bes no pré-ablag&dOs cuidados da en-
fermagem? no pré-ablacéo séo centralizados na informa-
¢ao do paciente e monitorizagcdo das arritmias. Os anti-
arritmicos (AA) devem ser descontinuados e sua retira-
da deve ser de 1 a 3 meias-vida antes do procedimento. A
retirada dos AA é necesséria para que a taquicardia cli-
nica do paciente possa ser induzida durante o proce-
dimento ablativo. Entretanto, devido a retirada da droga
AA, o paciente pode apresentar recorréncia da taquiar-
ritmia. O cuidado da enfermagem neste momento é a ob-
servacdo do ritmo cardiaco do paciente durante a
internacdo. Os casos de episddios de taquiarritmia devem
ser reportados para o médico que geralmente opta por
drogas AA com curta duracdo, como adenosina e vera-
pamil. A figura 5 mostra as diferengas eletrocardiogra-
ficas entre uma taquicardia nodal AV e uma taquicardia
por reentrada atrioventricular por uma via acessoria
(WPW). Durante esses episodios a pressao arterial (PA)
deve ser observada. Em caso de ocorréncia de fibrilacdo
atrial com resposta ventricular alta (250-300bpm) em
portadores do sindrome de WPW, o tratamento de esco-
Iha deve levar em consideracéo o estado hemodinamico do
paciente. Em caso desta fibrilacdo atrial produzir baixo
débito cardiaco, ou mais raramente, degenerar em fi-
brilag&o ventricular, deve-se proceder a cardioverséo de
urgéncia®. Deve-se evitar sempre o uso de drogas de
acéo prolongada como amiodarona, ja que o paciente sera
submetido a ablacéo e sua acdo em reverter a arritmia é
extremamente longa quando comparada a outras drogas.

invasiva da PA com ou sem oximetro de pulso). A
ectoscopia também passa a ter um valor importante pela
enfermeira (turgor julgular, apnéia respiratéria). A presenca
do anestesista eleva o custo do procedimento porém tem
a vantagem de permitir pronta cardioversdo em casos de
inducao de fibrilag&o atrial durante a ablac&o. E importante
gue todas as duvidas sejam dissipadas (quadro I).

ImplicacBes durante a ablagée Depois da chegada
do paciente ao laboratério de eletrofisiologia, ele é trans-
ferido para a mesa de cateterismo.

Os eletrodos para monitorizacdo sdo colocados, o
desfibrilador ligado e o seu funcionamento testado. O
desfibrilador deve estar numa posi¢éo estratégica, de pre-
feréncia na cabeceira do paciente, onde possa ser imedi-
atamente acionado. Uma via venosa periférica é preparada
e infusdo de soro € mantida. O objetivo da infuséo é ter
uma via venosa para administracdo rapida de drogas,
caso necessario. E indispensavel que a enfermagem esteja
familiarizada com as técnicas de ressuscitacdo e das dro-
gas pertinentes ao procedimentd.ogo apds a bainha
ser inserida por via arterial, para o posicionamento do ca-
teter de ablag&o no ventriculo esquerdo (no caso de uma
via andmala esquerda), 5.000 a 10.000 unidades de
heparina sé&o imediatamente administradas. Uma dose de
reforgo de 3.000 unidades é realizada, ap6s cada hora adi-
cional. A administracdo de heparina por via venosa visa
prevenir a formag&o de trombos. O papel da enfermeira &

Quadro I - Plano de enfermagem | - fase hospital - pré-ablacéo

A propafenona é um exemplo de droga de acéo curta e
efetiva em diminuir a frequéncia ventricular durante
episddio de fibrilacao atrial'®>. Em alguns casos é comum
a reversdo da fibrilacdo atrial a ritmo sinusal. A
propafenona é geralmente administrada a critério médi-
co numa dose de 2mg/kg por via venosa em 3 a 5min sem
diluic&o.

Por causa do procedimento invasivo, o paciente
deve ser avisado a interromper o uso do AAS ou de
anti-coagulantes orais durante 5 dias antes do procedi-
mento. Um coagulograma completo é solicitado no dia
anterior ao procedimento. O paciente deve estar em jejum
de, no minimo, 6h. Histéria de alergia deve ser pesquisada
e reportada ao médico. Todas as fases do exame saq
explicadas para aliviar a ansiedade do paciente. Eventual-
mente, a opcao da anestesia pode ser oferecida ao paci
ente. As duas opc¢des sdo a anestesia local e a anestes
geral. Uma vantagem da anestesia local é a possibilidade
de acompanhar as imediatas rea¢des do paciente e por ve
zes a sua cooperacgdo no procedimento (algumas vezes
estabilidade do cateter em ventriculo direito pode ser me-
Ihor obtida com uma apnéia espontanea). No caso de com-
plicacbes, o paciente apresentara dor (pneumotérax) ou
dispnéia e hipotenséo arterial (tamponamento). J& com a
utilizacdo de anestesia geral, ndo exXmstelbaclcom pa-
ciente e por vezes a monitorizacdo de alguns parametros

Problemas potenciais

1. Indugéo de taquicardias supraventriculares durante a
internacao, devido a interrupgdo de drogas anti-arritmicas
2. Inseguranca, tensdo e medo do paciente com o procedimento
3. Potencial sangramento prolongado durante o procedimento
em caso de ndo suspensdo do acido acetil-salicilico (AAS)
4. Potencial bronco-aspiracdo durante o procedimento co
causa de complicacdo de uma cardioversdo

5. Reagdes fisicas e choque anafilatico (contraste)

mo

Intervengdes da enfermagem

1. Estabelecer uma perfeita monitorizagdo do ritmo cardia
informar ao médico assistente a presenca da arritmia

2. Explicar o procedimento para o paciente, dando

oportunidade para perguntas sobre o procedimento (rotina|

equipe)

3. Infomar ao paciente para ndo usar AABs antes do
procedimento (no caso de anticoagulantes interromper 5 dias

L antes)

4. Jejum de 8 horas
. Histéria de alergia - informar ao médico no laboratério d

eletrofisiologia

CO e

da

n Os Objetivos alcangados

1. As arritmias serdo diagnosticadas, informadas e
eventualmente tratadas a critério médico

2. O paciente ficard mais calmo e cooperativo durante o
procedimento

3. N&o havera sangramento prolongado durante e pos
procedimento

4. Prevencado de bronco-aspiragdo

5. Prevencdo de reacdes alérgicas

hemodin&micos é utilizada (monitorizac&o nédo-invasiva ou
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relatar ao médico cada hora adicional para a nova adminis-teteres de ablacdo tém uma vida util mais curta. Sua du-
tracdo de heparina. Caso haja necessidade, sulfato deracdo depende do nimero e quantidade de energia utili-
protamina pode ser administrado ap6s o procedimento zada. A desvantagem de sua reutilizacéo é que depois de
para inativar a heparina existente. Para cada 1.000Ul dealguns procedimentos, o cateter perde a flexibilidade e
heparina a ser inativada € necessario 1 ml de protaminatorque, dificultando a ablacdo e aumentando o tempo do
(solucédo de I0mg/ml). procedimento e consequiente exposi¢do de radiacdo. A
O ritmo cardiaco € monitorizado durante todo o pro- grande complicacdo da reutilizacéo seria a ocorréncia de
cedimento e por vezes torna-se necessaria a afericdo dgproblemas relacionados ao desgaste do material. Entre
PA. Por vezes podemos conectar a bainha (o conectorestas complicagdes citamos quebra do cateter ou ruptura
plastico) a um transdutor e monitorizar a PA invasiva- do eletrodo distal. A criagcdo de um espaco entre o ele-
mente. Apos cada aplicacdo de radiofrequéncia, o ritmo trodo e o poliuretano (corpo do cateter) é o potencial ris-
cardiaco e a morfologia do complexo QRS séo obrigato- co do aprisionamento do cateter em uma cordoalha ou le-
riamente observados. Todas as aplicacdes de energia (ensdo de um musculo papilar ou de uma valva, como ja
watts ou volts), duracéo (em segundos), a impedancia (empreviamente descrité
ohms) devem ser anotadas. A impedancia se refere a re- Quando a ablacao visa a indugéo propositada de
sisténcia que a corrente encontra entre os dois eletrodosbloqueio atrioventricular (nos casos de taquicardia ou
(ponto do cateter e a placa no dorso do paciente). Normal- fibrilac&o atrial com resposta ventricular alta, refrataria a
mente, a energia liberada varia entre 20-40 watts (50-60 drogas AA), um marcapasso (MP) provisorio devera ser
volts) durante 25 a 60s. A impedéancia do sistema oscila colocado. A estimulagé@o ventricular sempre deve ser tes-
entre 90 a | I0ohms. Quanto mais central o posicionamento tada antes do procedimento. A monitorizacao do ritmo
da placa, menor a resisténcia; quanto mais periférica mais cardiaco comandado pelo MP deve ser feita durante todo
alta a resisténcia. Quando a impedancia sobe subitamen-o transporte para o CTI onde ele permanecera monitori-
te (de 100 para 300-500-6000hms), a aplicacdo deve serzado. Cuidado! Alguns monitores podem reconhecer o
imediatamente interrompida pois a temperatura do cateter estimulo deflagrado pelo MP como ritmo normal (em caso
pode ultrapassar os niveis de 100°C. O responsavel pelade falha de comando) e néo disparar o alarme! Por esta ra-
sUbita elevacdo da impedancia é a formacéo de coaguloz&o monitorizamos o paciente também com oximetro de
no eletrodo distal do cateter. O cateter tem que ser retira- pulso (quadro ).
do e limpado rigorosamente antes de nova aplicagéo, por-
que varias aplicacbes podem ser necessarias. E possive
aplicar a energia monitorizando-se somente a temperatu-
ra, limitando-se a 85°C, prevenindo a elevagdo da mesma
e consequente coagulacdo na ponta do cateter. Apos
cada aplicagcéo de radiofrequiéncia, a estimulacdo cardia-
ca programada é realizada para avaliar-se a reinducéo d3
taquicardia clinica. Como a maioria das recorréncias agu-
das ocorrem durante os primeiros 20min, terminada a apli-
cacgdo, aguarda-se esse tempo para avaliar 0 sucesso ime
diato. Caso ndo seja mais possivel a inducédo da
taquicardia (no casde flutterou WPW oculto) ou nédo
exista retorno da pré-excitacéo (nos casos de WPW ma-
nifesto) ou desaparecimento de uma dupla via nodal (no
caso das TAVN), o procedimento é dado por finalizado e

| Quadro II- Plano de enfermagem lI- durante a ablagdo

Problemas potenciais

1. Infeccdo devido a vias venosas

2. Pneumotérax por pungdo subclavia

3. Arritmias durante o ato do cateterismo cardiaco
(manipulagéo e posicionamento do cateter), estimulagcao
cardiaca e durante a liberacdo de radiofrequéncia na abla
Hipotensédo por perfuragdo e tamponamento

5. Sangramento devido a heparinizacéo

Intervencdes da enfermagem

1. Cuidados com a esterilizagdo do material durante a
manipulacdo do cateter no exame. Apds o procedimento,
profilatico de antibidticos prescritos pelo médico. Observa
do local de pungdo e temperatura do paciente

2. Controle da respiracéo, frequéncia cardiaca e da dor;
preservar a extensdo do pescogo durante o procediment

uso
céo

0s cateteres e bainhas retiradas. Alguns servicos adminis-|
tram drogas como isoproterenol para testar a ndo
inducibilidade da arritmia ou do retorno da via anbmala.
Uma compressédo no local da puncao € entdo reali-
zada para hemostasia (I0min para puncao venosa e de 2(
a 30min para arterial). Tal compresséo é realizada com uma
pressao adequada e de forma ininterrupta, ndo devendo
ser interrompida - “para ver se o sangramento ja parou”.
Depois do procedimento os cateteres sdo lavados e tes-

tados antes de mandar para a esterilizagdo. Cada eletrod¢

é avaliado, medindo-se sua resisténcia com um
“ohmimetro”. N&o pode haver fuga de corrente entre 0s
eletrodos do cateter. Devido ao alto custo os cateteres de
eletrofisiologia séo reutilizados algumas vezes. Ja os ca-

3. Observagéo do ritmo cardiaco ao monitor - observar o
sinais vitais durante as arritmias - administrar drogas AA
somente quando indicado pelo médico - desfibrilar/cardio
quando necessario e indicado pelo médico. Iniciar a
ressuscitagdo quando necessario. Assisténcia na colocacd
marcapasso provisério quando indicado

4. Observacdo da presséo arterial, turgéncia venosa no
pescoco, pulso paradoxal e estado de consciéncia do pad
5. Observacé@o das puncgbes venosa e arterial - caso nece
compressdo e uso de sulfato de protamina

Os objetivos alcancados

. Auséncia de infeccédo

. Diagnéstico precoce e tratamento do pneumotérax

. Diagnéstico e tratamento imediato de arritmias

. Diagnostico e tratamento precoce do tamponamento

O wWNPEP

5
erter

o do

iente
ssario,

. Prevencdo do sangramento excessivo
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Implica¢des no pds-ablacdo - O mais importante extra-sistoles, que eram o gatilho desencadeador para
apos a ablacdo € a atencéo para as potenciais complica
¢bes’. Os sinais vitais sdo obtidos e o local da punc¢éo
revisto. Nos pacientes com puncéo arterial, submetidos a
um curativo compressivo, o controle dos pulsos distais
(tibial anterior e dorsal) deve ser feito rotineiramente, ava- A ablacdo é normalmente uma técnica segura e efi-

|iadOS durante as primeiras 4h. Para prevenir SangramentoCaz para o tratamento definitivo de um grande numero de
arterial, a perna € imobilizada e o paciente instruido a ndo taquicardias supraventriculares. Entretanto, deve ser
movimenta-la no leito durante as proximas 24h. Nos paci- conduzida por uma equipe treinada, da qual a enfermeira
entes submetidos a punc&o venosa, a imobilizacdo sera dg parte integrante e atuante em cada uma das etapas do
3adhapéso prpcedlmento. Nos d'las subsequentes, exaprocedimentd®. Seu treinamento requer conhecimento
mes das panturrilhas devem ser feitos para afastar a posnas areas de cardiologia, terapia intensiva e sala de
sibilidade de flebite ou trombose venosa. O ritmo cardia- hemodinamica e conhecimento de eletrocardiografia das
co deve ser monitorizado (telemetria) pelo menos 24 a 48h ayritmias. Finalmente, devido a alta complexidade do exa-
depois do procedimerftd\Nos pacientes com sindrome de  me, o papel da enfermeira torna-se indispensével e suas
WPW manifesta é Importante observar o reaparECImentO Observagaes durante o procedimentoy fundamentais.
da onda “delta” e consequente PR curto. As complica-
¢Bes que podem ocorrer sdo: sangramento no lugar da
puncédo e infeccdo. A hipotensdo podera ocorrer como Referéncias
causa de hipovolemia, podendo ser um dos sinais presen-
tes no_ caso de um tamponé_lmento cardiaco. Dlspnela € dor1. Jackman WM. Wang X, Friday KJ et al - Catheter ablation of accessory
toracica podem ser o sintoma da presenca de um atrioventricular pathways (Wolff-Parkinson-White syndrome) by
pneumotérax devido a acidente de pungéo da veia radiotrequency cunrent.Nengl J Med 1991;324: .1605—11.
lavia. Apé lta do CTI & dad . 2. Lesh MD, Van Hare G. Schamp DJ et al - Curative percutaneous catheter
subclavia. pos a alta ao € recomenadado ao pacien- ablation using radiofrequency energy for accessory pathways in all
te a deambulagéo precoce para prevencao de trombose locations. Results in 100 consecutive patients. J Am Coll Cardiol 1992;
venosa profunda. AAS sera utilizado (como antiadesivo _ 19 1303-9. , ,
| ario) d te tré 30 de f 3. Jazayeri MR, Hmpe SL, Sra JS et al - Selective transcatheter ablation of the fast
p aquetarlo) urante res meses, para prevenge}o eforma-  4ng siow pathways using radiofrequency energy in patients with
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inducédo da taquicardia clinica (quadro Il1).
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1. Arritmias serdo detectadas, informadas imediatamente [e
tratadas pelo médico

2. Prevencgéo de tromboflebites e trombo-embolismo

3. Auséncia de hematomas importantes e sangramentos
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