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Informatica na Decisdo Terapéutica das Arritmias

Carlos Alberto Pastore

Sao Paulo,

, Paulo J. Moffa
SP

As vias acessorias atrioventriculares (AV) sdo um
dos mais importantes substratos das sindromes de
taquicardia paroxistica que geralmente ocorrem em
coragBes anatdmica e funcionalmente normaiPe
acordo com suas propriedades, estas vias podem conduzi
os estimulos elétricos com velocidades variaveis (rapidas
ou lentas) tanto em sentido anterégrado como retrogrado.
Na primeira circunstancia e durante o ritmo sinusal, pré-
excitam o ventriculo correspondente, com extensao
também variavel, sendo responsaveis pelo classico padrag
eletrocardiograficd”’. Geralmente permitem a configu-
racdo de verdadeiros movimentos elétricos circulares
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ortodrémicos (atrio, juncdo AV, ventriculo, via acessoria,
atrio) que resultam em episédios de taquicardias paroxis-
ticas, ou de forma oposta, sendo denominadas aintidr6-
micas. Finalmente, podem transmitir aos ventriculos
ritmos atriais répidos, como flutter e fibrilacao atrial,
com a consecutiva ocorréncia de arritmias ventriculares
&1l malignas.

As vias acessorias ligam eletricamente os atrios aos
ventriculos em qualquer local do anel fibroso, e a
possibilidade de localiza-las com precisao constitui a base
dos modernos procedimentos ablativos. Essas ligactes
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Fig. 1 - Representacéo esquematica da matriz de 87 eletrodos na superficie toracica
(1A). As letras identificam colunas verticais: parede anterior do térax (A até 1) e
parede posterior (J até M). As linhas horizontais sdo identificadas por nimeros de 1
a 7. Aintersecgdo das letras com os nimeros identifica nominalmente cada uma das
87 derivacdes (59 na parede anterior e 28 na parede posterior). O ponto anatdmico
de referéncia que corresponde a intersecgéo da linha vertical médio-esternal (E) com
0 5° espagco intercostal, configura e derivacédo E4 (1B). D= direita; E= esquerda; EIE=
espagco intercostal esquerdo.

menor risco de complicacfes. Os centros que se iniciam nestas
técnicas poderiam entdo selecionar os casos mais simples com

elétricas, na sua maioria, ndo possuem qualquer reacdométodos ndo invasivos de grande precisas™

anatomofuncional com o sistema de condu¢édo AV nor-
mal, embora possam estar muito proxirhids®

A década de 80 testemunhou o rapido desenvol-
vimento da técnica invasiva de mapeamento pré e intra-
operatério, bem como a de ablacao cirardgica Nos
Ultimos anos, esta tem sido substituida com muito sucesso

O eletrocardiograma (ECG) e o vetorcardiograma
(VCG) convencionais tém se mostrado métodos eficientes
para esta discriminagdo, porém com sensibilidade e es-
pecificidade entre 50 a 9095*2 Um método néo inva-
sivo com capacidade discriminativa teria uma aplicacéo
relevante, ndo apenas como complemento de estudo

pelas técnicas de ablacéo por cateter, que atualmentenvasivo, mas definindo subgrupos com maior ou menor

ganham um grande numero de adeptos, substituindo
guase por completo os procedimentos cirargieod
A eficacia e a seguranca da ablacao por cateter

dificuldade para a técnica ablativa.
Neste contexto, o MES mostrou grande desenvol-
vimento nas ultimas décadas, despontando como método

dependem entre outras da localizacéo das vias acessoériaghais completo que o ECG e o0 VCG convencioriats

Assim, estas vias, quando septais (anteriores e poste-
riores), oferecem maior grau de dificuldade para que o
cateter seja colocado em local proprio para ablagédo. Da
mesma forma a proximidade destes tratos com o sistema
de conducéo AV, acarreta risco de bloqueio AV total.
Desta maneira, a curva de aprendizado desta técnica
exige que se inicie com vias de facil localizagdo e com
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Ele possibilita a realizacdo de mapas de linhas isopoten-
ciais, determinando o ponto de inicio da ativagdo ven-

tricular e seu deslocamento na superficie corpdrea, com
capacidade entdo de localizar, de maneira mais precisa,
a insercao ventricular das vias anématds

Métodos

O MES é realizado utilizando o sistema marca
Fukuda-Denshi, modelo 7100, com 87 derivagdes, sendo
59 na face anterior e 28 na posterior do torax (fig 1, A
e B). Os potenciais elétricos, depois de adquiridos através
das derivacgdes, sao digitalizados, processados e
visibilizados sob a forma do registro eletrocardiografico
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Fig. 3 - Esquema baseado na distribui¢cdo dos potenciais negativos (minimos) nos
Lead E] Senst 1 xi mapas isopotenciais, na matriz do MES, através de letras e nimeros, como que

T Line Steei10.40 MV desenhando o anel AV, dividindo-o em 4 regifes e 11 posi¢des (incluindo uma
i intermediaria). AS- antero-septal; LD- lateral direita; PSD- postero-septal direita;
PSE- postero-septal esquerda; PS- péstero-septal; LE- lateral esquerda.

milissegundos a partir do seu inicio até 0 momento em
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WEP 4 ©  d0msec L2 _8:BETS LB  Line Sramio.as m gue sua voltagem estivesse proxima a -150 microvolts;
3 T E 2) estabilizac@o da voltagem da onda delta: trata-se de
. um valor proximo a -150 microvolts correspondente ao

momento de estabilizacdo dos potenciais minimos
indicativos do local mais precoce da ativacdo ventricu-
lar anédmala; 3) potencial minimo (negativo) e maximo
Fig. 2 - Mapa de 4 momentos - representa a ativacéo cardiaca observada em4instante€p08itiVO), identificados peIa voltagem da onda delta
selecionados no intervalo de tempo entre 0 a 40ms, na derivagdo onde melhor Seprc')xima a -150 microvolts espelhando o sentido da
observa a onda delta. Em cada 4 (MAP 1, 2, 3 e 4) observa-se o potencial minimo , . ) . .
(-) e maximo (+), que determinardo, através de letras e nimeros, a localizacéo do frente de qnda pre'eXCItaanv a partlr do valor negatlvo
inicio e a direcdo da onda delta. No exemplo em quest&o (caso 40), observa-se nopara O pOSItIVO.
MAP 3, que o local do potencial negativo (D6) foi definido através da colocacéo do Através destas informagc”)es e observando principal-
cursor referéncia no inicio da onda delta; o 2° cursor foi colocado 12ms apds, quando ili . ial
a voltagem da mesma esté em -0,150 milivolt, momento da estabilizag&o do potencial mente, a estabilidade dos pontos do mapa Isopotencial,
negativo (observar MAP 1, 2 e 3). O potencial positivo (E4) define no mesmo quando 0 cursor estava sobre a onda delta, pudemos
momento a direc@o da ativacéo andémala ventricular. definir a Iocalizagéo da via acesséria, com oS pontos
distribuidos na referida matriz. Tentamos construir uma
ou em configuracbes de mapas. Os mapas isopotenciaisreproducéo do anel AV sobre o mapa isopotencial de
s&do capazes de identificar a localizacdo da insercdo ven-forma a obtermos uma distribui¢céo das regides e posicoes
tricular da via acessoria. Através destes mapas podemosdas vias acessorias no referido anel (fig. 3).
retratar passo a passo, em linhas isopotenciais, desde
inicio ao final do QRS, a ativacao elétrica cardiaca. A
cada instante obtemos dois potenciais extremos de

referéncia, o potencial minimo (negativo) e o maximo Os locais possiveis de inser¢do ventricular das vias
(positivo) que nos orienta o sentido da ativacéo elétrica 5cesssrias podem estar na seguintes regises: antero-sep-
naquele momento. Assim, ao colocarmos o cursor de (o) |ateral direita, postero-septal e lateral esquérda
referéncia do inicio do QRS (coincidente com o inicio da ggiag regides sdo subdivididas nas seguintes posicoes:
onda delta) e deslocarmos outro cursor a partir deste posicdo 1 (antero-septal); posicdo 2, 3 e 4 (laterais

momento, estareons _busc:an(_:io a orientagdo da onda deltadireitas); posicdo 5, 5/6 e 6 (pstero-septais): posicao 7,
(fig. 2). Duas referéncias sdo importantes neste momento: 8 9 e 10 (laterais esquerdas).

a 1% baseada nos trabalhos de De Ambroggi € ediva Aplicando o método descrito obtivemos a seguinte

e Magara® onde o momento da localizagdo da onda isyipyicso das vias acessorias nas regides descritas: 1)
delta no mapa isopotencial estaria até os 40ms do inicio regido antero-septal (AS), 8 casos: 2) regido lateral
da referida onda e a 2 descrita por Kamakura €,col  yireita (LD), 3 casos: 3) regido péstero-septal (PS), 4
demonstra que o potencial ao redor de -0,150mV € 0 ¢a54s; 4) regio lateral esquerda (LE), 20 casos. Para as
referencial mais correto para a localizacao da onda delta. posigdes obtivemos: 1) posicio 1 (AS) 8 casos; 2) posicao
Assim as variaveis utilizadas no MES para a localizagado 5 (LD) 3 casos; 3) posicdo 5 (PS) 2 casos; 4) posic&o 5/
da insergdo das vias acessorias sdo: 1) tempo de ativacag (PS) 3 casos; 5) posigdo 6 (PS) 4 casos: 6) posicio 7
ventricular durante a inscricdo da onda delta: medida em (LE) 4 casos; 7) posicdo 8 (LE) 12 casos; 8) posicao 9
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(LE) 4 casos; 9) posicéo 10 (LE) 0 caso. acessorias tém se baseado no sistema Galaghgual
A localizacdo da via acessoria através do mapa define 10 pontos distribuidos no anel AV. Do ponto de
isopotencial do MES, pode assim agrupa-las em regifesvista cirdrgico, pode-se aceitar localizacdes das vias
e posicdes descritas e quando comparadas com o estud@acessorias pelos métodos invasivos ou ndo invasivos, com
eletrofisiol6gico e mapeamento intra-operatério permitiu  sensibilidade bem abaixo de 100% para as regifes
os célculos da sensibilidade, especificidade e acuracia. definidas, pois ndo héa necessidade de grande preciséo na
Assim, o MES mostrou localizagBes concordantes localizacdo das vias.
das vias acessoérias com métodos referenciais (estudo O fato pode ser evidenciado pela classificacdo
eletrofisiolégico ou mapeamento intra-operatério) em utilizada pelos cirurgiée®"*assim constituida: 1)
92,5%. Com relagéo as regides, este método apresenteéntero-septal, ponto 1; 2) lateral-direita, pontos 2, 3 e 4;
para a regido antero-septal: sensibilidade (S)= 75%, 3) poOstero-septal, pontos 5 e 6; 4) lateral-esquerda,
especificidade (E)= 100% e acuréacia (A)= 95%, para a pontos 7, 8, 9, 10.
regido lateral direita (D): S= 100%, E= 97,3% e A= Desta forma no ato cirdrgico pode-se ampliar a dis-
97,5%; para a regido poéstero-septal S, E e A de 100% eseccao do feixe anémalo, abrangendo um ou mais pontos
para a regido lateral esquerda (E): S= 100%, E= 95% e descritos. O mesmo procedimento ndo € comum para a
A= 97,5%. Referente as posicdes, o0 método apresentoutécnica de ablacdo por cateter, que necessita de uma
para posi¢céo 1 (antero-septais): S= 75%, E= 100% e A= localiza¢@o mais precisa da inser¢do das vias acessorias,
95%; posicdes 2, 3 e 4 (laterais direitas): S= 100%, E= como as conseguidas pelo MES, préximas a 100%,
97,3% e A= 97,5%; para posicdo 5 (pdstero-lateral D): devido ao fato de as lesdes provocadas por esta técnica
S=50%, E= 100% e A= 97,5%; para a posi¢céo 5/6 (entre serem de dimensdes minimas. Assim, quanto mais a
postero-septal D e E): S, E e A de 100%; para a posicao proximidade do local das vias acessérias conseguido pelo
6 (pOstero-septal E), S= 100%, E= 97,5% e A= 97,5%; MES, podemos antecipar a dificuldade e tornar mais
para as posicdes 7, 8, 9 e 10 (laterais esquerdas), tivemosfetivo o procedimento da ablacdo por cateter.
para as trés primeiras S, E e A de 100% e para a posicdo A precisdo do método deve contribuir signifi-
10, E= 97,5% e A= 97,5%. cativamente para antecipar os riscos e as dificuldades na
aplicacao das terapéuticas invasivas, tornando-as mais
rdpidas, precisas e seguras. Esta contribuicdo é mais
Discussao relevante nesta fase de desenvolvimento das técnicas
ablativas, pois permitia selecionar casos com menores
Os métodos invasivos descritos para localizar as vias dificuldades de abordagem.
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