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RESUMO

A fibrilacdo atrial é a arritmia sustentada mais frequente na pratica
clinica. Uma significativa parcela de pacientes portadores dessa afec-
¢ao evolui com periodos de bradiarritmias, necessitando implante de
marcapasso. Dessa forma, nos portadores de dispositivos cardiacos
implantaveis, pode ser necessaria a indicacdo de ablagdes complexas,
como a da fibrilacdo atrial, com acesso transeptal e manipulacao de
cateteres proximo aos cabos-eletrodos definitivos. Relatamos o caso
de um paciente portador de marcapasso bicameral com sindrome
bradi-taquicardia e fibrilagao atrial de alta frequéncia ventricular, re-
frataria a medicacao, no qual foi possivel realizar a ablagéo da fibrila-
¢ao atrial com sucesso a longo prazo, demonstrado pela telemetria do
marcapasso, permitindo suspender a anticoagulacao e sem necessi-
dade de indicar bloqueio atrioventricular.

DESCRITORES: Fibrilacao Atrial; Ablagao por Cateter; Marcapasso
Cardiaco Artificial; Bradicardia; Estimulagao do Nervo Vago.

ABSTRACT

Atrial fibrillation is the most frequent sustained cardiac arrhythmia in
the clinical practice. A significant number of patients with this patho-
logy may present periods of bradyarrhythmia requiring pacemaker
implantation. Thus, in patients with implantable cardiac devices,
complex ablations may be required, such as in atrial fibrillation, requi-
ring transeptal access and handling of catheters near the definitive
leads. We report the case of a patient with a dual-chamber pacemaker
with brady-tachy syndrome and atrial fibrillation with high ventricu-
lar rate, refractory to medication, in whom it was possible to perform
ablation of atrial fibrillation with long-term success demonstrated by
pacemaker telemetry, allowing anticoagulation to be discontinued,
avoiding atrioventricular block.

KEYWORDS: Atrial Fibrillation; Catheter Ablation; Artificial Cardiac
Pacemaker; Bradycardia; Vagus Nerve Stimulation.

INTRODUCAO

A fibrilacdo atrial é a arritmia sustentada mais frequen-
te na pratica clinica'. Uma significativa parcela de pacien-
tes portadores dessa afeccdo evolui com periodos de bra-
diarritmia, necessitando implante de marcapasso®. Dessa
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forma, nos portadores de dispositivos cardiacos eletronicos
implantaveis (DCEls), pode ser necesséria a indicacdo de
ablacdées complexas, como a da fibrilacao atrial?, com acesso
transeptal e manipulacdo de cateteres préximo aos cabos-
-eletrodos definitivos.
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Recentemente, o grande aumento de indicacdes de DCEls
assim como de ablacdo da fibrilacdo atrial por radiofrequéncia
proporciona, de maneira cada vez mais frequente, que ambos
ocorram no mesmo paciente. A ablacdo da fibrilacéo atrial no
portador de DCEl depende de acesso pleno aos atrios direito
e esquerdo, além de diferentes posicionamentos dos cate-
teres sem que haja comprometimento dos cabos-eletrodos
definitivos. Adicionalmente, esse tipo de tratamento pode
evitar a indicacdo de ablacdo atrioventricular e proporcionar a
possibilidade de suspensdo da anticoagulacdo em situagcdes
de risco de sangramento adicional.

Relatamos o caso de um paciente portador de marcapasso
bicameral com sindrome bradi-taquicardia e fibrilagao atrial
de alta frequéncia ventricular, refratéria a medicacdo, no qual
foi possivel realizar a ablacao da fibrilacéo atrial com sucesso
a longo prazo, demonstrado pela telemetria do marcapasso,
permitindo suspender a anticoagulacdo e sem necessidade
de indicar blogueio atrioventricular.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, com 42 anos de idade, segu-
ranca de empresa de valores, natural e procedente de Sao Pau-

A

lo, casado, hipertenso e diabético, com indice de massa corpo-
ral de 32,3 kg/m? em pré-operatério de cirurgia de retirada de
tumor renal. O paciente foi encaminhado a nosso servico em
agosto de 2014, em decorréncia de repetidos episddios de fi-
brilacao atrial paroxistica, de alta resposta ventricular (188 bpm
em repouso), alternando com bradicardia significativa (pausas
de até 3,2 sequndos em vigilia), palpitacdes e tonturas.

Realizou-se inicialmente tentativa de controle do ritmo
com amiodarona 400 mg/dia e metoprolol 100 mg/dia e im-
plante de marcapasso definitivo bicameral (8/8/2014, gerador
Accent-MRI-2124 com 2 cabos-eletrodos Tendril St. Jude), per-
mitindo a realizacdo da nefrectomia com seguranca. Implante
sem intercorréncias, com cabo-eletrodo ventricular em septo
médio direito (Figura 2). Iniciou-se também anticoagulacdo
com rivaroxabana 20 mg/dia (CHADS2 = 2).

O marcapasso foi mantido em DDD/60 bpm/Rest
Rate 50 bpm/Upper Rate Limit (URL) 130 bpm/Mode Switch
> 160 bpm/atrioventricular com Ventricular Intrinsic Prefe-
rence (VIP) ativo para evitar pace ventricular.

Mesmo com o aumento dos antiarritmicos e marcapasso

programado em DDDR/75 ppm, 0 paciente continuou apre-
sentando episddios prolongados de fibrilacéo atrial com fre-
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Figura 1: Em A, esquema evidenciando nervo vago e suas relagdes anatémicas. Em B, tragados endocavitario e eletrocardiografico: D2 longo
durante estimulagdo vagal* por 5 segundos pré-ablagao, evidenciando parada sinusal de 11 segundos e escape juncional, finalizando com
retorno do ritmo sinusal. Em C, D2 longo evidenciando auséncia de resposta cardioinibitoria apos ablagao da fibrilagdo atrial.
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quéncia alta (162 bpm). Entretanto, com esse suporte foi possi-
vel realizar a cirurgia oncoldgica em seguranca em 22/9/2014.
Uma importante informacdo da telemetria do marcapasso é
que os periodos de fibrilacdo atrial eram comumente notur-
nos e relacionados a aumento do ténus vagal.

Em 22/5/2015, embora plenamente recuperado da cirur-
gia, apesar da medicagao em doses altas o paciente apresen-
tava progressao da fibrilacdo atrial, com carga de 14%, e mais
de 15 mil automatic mode switch (AMS) (Figura 2 D), portanto
ainda dependente de anticoagulacao.

Por tratar-se de paciente jovem sem cardiopatia estrutural,
que nao respondeu as medidas clinicas mesmo com mar-
capasso e risco profissional de anticoagulacdo permanente,
indicamos a ablacdo da fibrilacdo atrial para controle do rit-
mo (a ablacdo atrioventricular, além de tornar o paciente de-
pendente do marcapasso e de trazer o risco de dissincronia
ventricular, ndo eliminaria a necessidade dos anticoagulantes).
Em agosto de 2015 foi realizada a ablacdo da fibrilacéo atrial
(Figura 1), com isolamento das veias pulmonares, ablacdo
dos ninhos de fibrilacdo atrial® e, principalmente, denervacao
parassimpatica guiada por neuroestimulacdo vagal* (cateter
irrigado J&J, duo-decapolar Livewire, circular decapolar Daig,
mapeamento eletroanatdmico Ensite Velocity, bainha St. Jude
e agulha de puncdo transeptal Medtronic).
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A estimulacéo vagal inicial de 5 segundos com neuroes-
timulador especifico, por meio da veia jugular interna e de
cateter quadripolar no forame jugular direito, originou inten-
sa resposta cardioinibitéria, evidenciada por parada sinusal de
11 segundos (Figura 1 B). Essa etapa é fundamental para ser
repetida e comprovar a denervacao vagal no final do proce-
dimento. Tendo-se em conta que existe grande relacdo dos
ninhos de fibrilacdo atrial tipo | com a inervacéo cardiaca va-
gal®, neste caso, além do isolamento das veias pulmonares, a
ablagdo dos ninhos de fibrilagao atrial foi um dos principais
objetivos para eliminagdo da resposta cardioinibitoria. Adicio-
nalmente, diversos estudos tém demonstrado que a ablacdo
dos ninhos de fibrilacdo atrial contribui consideravelmente
para a estabilidade das paredes atriais>*°. A estimulagcdo va-
gal foi repetida com mesma técnica ao término da ablagdo e

intercorréncias.

Até o momento, com 16 meses de acompanhamento, o
controle clinico e a telemetria demonstram total auséncia de
sintomas, de disfuncdo sinusal e de fibrilagdo atrial. O tem-
po de recuperacao total do no sinusal passou de 3 mil ms
para 900 ms. As medicagdes antiarritmicas foram progressiva-
mente suspensas e o paciente recebe atualmente metopro-
lol 50 mg/dia, associado a medica¢cdes anti-hipertensivas e
hipoglicemiantes.
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Figura 2: Em A, radiografia de térax com marcapasso bicameral. Em B, cateter circular decapolar posicionado em veia pulmonar superior
esquerda (a), cateter irrigado (b), cateter duodecapolar em seio coronario (c), cabos-eletrodos do marcapasso definitivo (d, e), transdutor do
ecocardiograma transesofagico deslocando o esdfago para a direita, protegendo-o de aquecimentos durante aplicagdes de radiofrequén-
cia nas veias pulmonares esquerdas (f), e cabos-eletrodos de eletrocardiograma (g). Em C, carga de fibrilag&o atrial em 2014. Em D, carga

de fibrilagdo atrial e alto nUmero de automatic mode switch em 2015.
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Apds 6 meses com a telemetria do marcapasso demons-
trando total auséncia de instabilidade atrial (cabo-eletrodo
atrial implantado em miocérdio compacto®), optou-se por sus-
pender o anticoagulante em decorréncia de risco profissional.
Em sua Ultima avaliacéo, apds 10 meses sem anticoagulantes,
0 paciente estd assintomatico e novamente sem registro de
arritmias atriais a telemetria. Neste caso, apesar de o marca-
passo NA0 ser mais necessario, sua Manutencao como moni-
tor de eventos foi considerada essencial para a seguranca do
acompanhamento clinico sem anticoagulantes, visto néo ha-
ver evidéncias claras da seguranca de suspensao da anticoa-
gulacdo em paciente de alto risco, principalmente por dificul-
dade de monitoramento dos eventos assintomaticos'.

DISCUSSAO

A fibrilacdo atrial € a arritmia sustentada mais frequente
na pratica clinica e seu tratamento intervencionista demons-
tra bons resultados nas Ultimas décadas. Seu diagnéstico tem
sido ampliado por meio dos registros feitos pelos DCEls. Muitos
pacientes portadores dessas proteses apresentam caracte-
risticas clinicas favoraveis para a ablacdo da fibrilacdo atrial,
porém a presenca de cabos-eletrodos intracardiacos pode
dificultar a realizacdo do procedimento.

No caso aqui relatado, foi possivel seguir rigorosamente
todos 0s passos da ablagdo, como cateterizacdo do seio co-
ronario, puncao transeptal guiada por ecocardiografia transe-
sofégica, realizacdo de estimulagcao vagal por meio de cateter
quadripolar posicionado em veia jugular interna direita*, ma-
nipulacdo do cateter circular em ambos os atrios, desvio do
es6fago com auxilio da sonda de ecocardiografia transesofa-
gica protegendo-o de aquecimentos durante aplicacdes de
radiofrequéncia (Figura 2), e aplicacdo de radiofrequéncia nos
dois atrios. O objetivo dessa sequéncia foi o isolamento das
veias pulmonares, a ablagcdo dos ninhos de fibrilacao atrial e
a denervacao vagal. A ablacéo de taquicardia de background
nao foi necesséria por ndo ter sido induzida no reestudo ele-
trofisiolégico final.

A programacao do marcapasso foi ajustada em diversos
momentos do acompanhamento clinico, na tentativa de re-
duzir ao méximo a porcentagem de estimulagdo ventricular,
tendo-se em conta a relagdo direta entre carga de estimulagdo
ventricular e fibrilacdo atrial’2. Mantendo-se intervalo atrioventri-
cular de 250 ms com VIP ativo, ocorreu ainda 32% de estimu-
lacdo ventricular, com boa dose de pseudofusao, em decor-
réncia do uso intenso de antiarritmicos.

A estimulacdo vagal é procedimento padrdo adicional em
nossa técnica de ablacdo da fibrilacdo atrial** e de outras ar-
ritmias, principalmente em casos clinicamente correlaciona-
dos com tonus vagal elevado (fibrilacdo atrial durante o sono,
pos-prandial ou fase de recuperacao de atividade fisica, entre
outras). A técnica consiste em estimulacéao indireta do nervo

vago, por campo elétrico distante, por meio de cateter posi-
cionado em veia jugular interna, com neuroestimulador espe-
cifico acionado por 5 segundos (Figura 1). A resposta cardiaca
é imediata, geralmente com parada sinusal e/ou bloqueio
atrioventricular transitérios®. Durante a estimulagdo vagal com
0 marcapasso programado em pacing off, foi possivel obter to-
das as informagdes necessérias sem nenhum efeito indeseja-
vel sobre 0 marcapasso, ndo sendo preciso alterar parametros
da estimulacdo neural.

Aspecto importante neste caso foi a questdo da anticoa-
gulagéo, em decorréncia do risco profissional. Apds 6 meses
do procedimento, tendo-se comprovacéo clinica e por tele-
metria da auséncia de fibrilacdo atrial, foi possivel liberar o
paciente para retorno ao trabalho. Nesse sentido, apesar de o
marcapasso Nao ser mais necessario por ter havido correcao
da disfuncéo sinusal pela neuroablacdo, consideramos fun-
damental sua manuten¢do como monitor de eventos para
seguranca na prevencao de eventual fibrilacdo atrial assinto-
matica'®. Neste caso, o cabo-eletrodo atrial estd implantado
em miocérdio compacto?, fato que torna altamente confidvel
a deteccéo de fibrilacdo atrial pela telemetria.

CONCLUSAO

No caso do paciente aqui relatado, o marcapasso foi inicial-
mente necessario para suporte da cirurgia oncoldgica.

A ablagao da fibrilagao atrial foi necessaria pela persistén-
cia da fibrilacao atrial refrataria a medicacao apos a cirurgia.

Constatou-se que a realizacdo de ablacdo da fibrilacdo
atrial associada a técnica de denervagao vagal, em portador
de marcapasso bicameral, é possivel, com segurancga e sem
limitagoes significativas.

A neuroestimulacao vagal pode ser realizada de manei-
ra efetiva e segura durante o procedimento em portador de
DCEl, sem necessidade de alterar as especificagdes do neu-
roestimulador e sem comprometer o funcionamento do
marcapasso.

O uso do marcapasso a longo prazo como monitor de even-
tos tornou possivel, neste caso, comprovar a total auséncia de
fibrilacdo atrial, permitindo a suspensédo segura do anticoagu-
lante em um paciente com alto risco pelo escore CHADS?2 e
alto risco de hemorragias pelo fator profissional.
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