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RESUMO

Introducdo: A taquicardia por reentrada nodal atrioventricular (TRN-AV) é uma
arritmia cardiaca comum, caracterizada por um circuito de reentrada no né
atrioventricular, causando sintomas como palpitacdes e tonturas. Tradicionalmente, o
tratamento envolvia medicamentos antiarritmicos, mas a crioablacéo tem se mostrado
uma alternativa eficaz e minimamente invasiva, utilizando temperaturas extremamente
baixas para interromper o circuito de reentrada. Faz-se pertinente, entdo avaliar qual
tamanho de catéter na crioablacdo apresenta melhores resultados clinicos para o
tratamento de TRN-AV. Objetivo: Comparar a eficacia e seguranca de diferentes
tamanhos de cateteres de crioablagdo (4-mm, 6-mm, 8-mm) no tratamento da TRN-
AV, avaliando taxa de sucesso, recorréncia da taquicardia e complicacdes como o
blogueio atrioventricular (AV). Metodologia: Trata-se de uma revisdo sisteméatica da
literatura, guiada pelo protocolo PRISMA, utilizando as bases de dados
PubMed/MEDLINE e SciELO. Foram incluidos estudos observacionais e ensaios
clinicos randomizados publicados entre 2000 e 2024. Resultados: Foram analisados
8 estudos, totalizando 1545 pacientes. Os cateteres de 8 mm apresentaram ligeira
vantagem em termos de reducdo do tempo de fluoroscopia e maiores taxas de
sucesso inicial. No entanto, os cateteres de 6 mm mostraram um desempenho
comparavel, oferecendo um equilibrio entre eficacia e seguranga, com taxas de
sucesso similares as dos cateteres de 8 mm, mas com menor risco de complicacdes.
Cateteres de 4 mm, por sua vez, tiveram taxas de recorréncia mais altas, embora
sejam associados a menores riscos de bloqueio atrioventricular. Conclusédo: A
eficicia dos diferentes tamanhos de cateteres é semelhante, variando principalmente
na taxa de complicacdes e no tempo de fluoroscopia. Assim, a escolha do cateter deve
considerar as caracteristicas clinicas individuais de cada paciente e o objetivo de
minimizar riscos especificos.

Palavras-chave: Crioablacéo. Taquicardia nodal por reentrada. Tamanhos de cateter.
Bloqueio atrioventricular.



ABSTRACT

Introduction: Atrioventricular nodal reentrant tachycardia (AVNRT) is a common
cardiac arrhythmia characterized by a reentrant circuit in the atrioventricular node,
causing symptoms such as palpitations and dizziness. Traditionally, treatment involved
antiarrhythmic drugs, but cryoablation has proven to be an effective and minimally
invasive alternative, using extremely low temperatures to interrupt the reentrant circuit.
It is therefore pertinent to evaluate which cryoablation catheter size provides the best
clinical outcomes for AVNRT treatment. Objective: To compare the efficacy and safety
of different cryoablation catheter sizes (4-mm, 6-mm, 8-mm) in the treatment of
AVNRT, assessing success rates, tachycardia recurrence, and complications such as
atrioventricular (AV) block. Methodology: This is a systematic literature review guided
by the PRISMA protocol, using the PubMed/MEDLINE and SciELO databases.
Observational studies and randomized clinical trials published between 2000 and 2024
were included. Results: Eight studies were analyzed, involving a total of 1545 patients.
The 8-mm catheters showed a slight advantage in terms of reducing fluoroscopy time
and higher initial success rates. However, the 6-mm catheters performed comparably,
offering a balance between efficacy and safety, with success rates similar to those of
the 8-mm catheters but with a lower risk of complications. The 4-mm catheters, on the
other hand, had higher recurrence rates, although they were associated with lower
risks of AV block. Conclusion: The efficacy of the different catheter sizes is similar,
mainly differing in complication rates and fluoroscopy time. Therefore, catheter choice
should take into account the individual clinical characteristics of each patient and the
goal of minimizing specific risks.

Keywords: Cryoablation. Atrioventricular nodal reentrant tachycardia. Catheter sizes.
Atrioventricular block.
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1. INTRODUCAO

A taquicardia por reentrada nodal atrioventricular (TRN-AV) figura como uma das
arritmias cardiacas mais prevalentes em adultos, caracterizada por um circuito de
reentrada que se desencadeia na juncdo atrioventricular (AV). A TRN-AV é uma
taquicardia supraventricular regular (TVS) que resulta da formag&o de um circuito de
reentrada confinado ao n6 AV e ao tecido atrial perinodal. Devido ao seu inicio e
término abruptos, a TRN-AV é categorizada como TVS paroxistica (TVSP). Tal como
acontece com a maioria das TVS, o complexo QRS na TRN-AV é geralmente estreito
(ou seja, =120 milissegundos), refletindo a ativagéo ventricular normal através do
sistema His-Purkinje. No entanto, a condugcdo aberrante relacionada a frequéncia
durante a TVS ou um bloqueio de ramo subjacente pode resultar em taquicardia de
complexo QRS largo.! Os sintomas desagradaveis associados a essa condi¢éo, como
palpitacBes, tonturas e, em casos mais graves, sincope e outros eventos
cardiovasculares, podem impactar significativamente a qualidade de vida dos
pacientes. A TRN-AV é mais comum em jovens adultos, muitas vezes manifestando-
se ap0s mudancas de posi¢do, sendo mais prevalente em mulheres e podendo ser
desencadeada ou agravada por fatores como gravidez ou determinadas fases do ciclo

menstrual. 23

A base fisiopatoldgica da TRN-AV estd intrinsecamente ligada a presenca de duas
vias nodais atrioventriculares funcionais (dupla via). Tipicamente, uma contracao atrial
prematura blogueia em uma via (via rdpida), conduzindo lentamente sobre a outra (via
lenta). O desencadeamento da reentrada nodal AV ocorre quando esse batimento
retorna para a via rapida e, subsequentemente, reentra na via lenta, desencadeando

o ciclo da arritmia.

Tradicionalmente, o tratamento da TRN-AV envolvia 0 uso de medicamentos
antiarritmicos.* No entanto, essas terapias apresentam limitagdes, como efeitos
colaterais adversos e variabilidade na eficacia. Nos Ultimos anos, a crioablagdo
emergiu como uma alternativa promissora para o tratamento da TRN-AV. Este

procedimento envolve o uso de um equipamento que cria um ambiente de



temperaturas extremamente baixas, induzindo lesdes controladas nos tecidos
cardiacos e interrompendo o circuito de reentrada, restaurando a condug&o normal do

ritmo cardiaco. 56

A crioablagdo, além de ser minimamente invasiva, tem conquistado aceitagao
crescente devido a sua eficAcia potencial e aos baixos riscos associados,
comparativamente a outros procedimentos cirdrgicos como a ablagdo por
radiofrequéncia. A técnica proporciona uma abordagem precisa e controlada, com

poucas aplicaces de energia térmica para interromper o circuito de reentrada.®’

Apesar do interesse crescente na crioablacéo, ainda ha lacunas no conhecimento
sobre os diferentes aspectos dessa técnica, incluindo o tamanho do cateter utilizado.
Esta revisdo sistematica busca preencher essa lacuna ao analisar e sintetizar os
resultados de estudos clinicos relevantes. Pretendemos avaliar a eficacia e a
seguranca da crioablacéo com diferentes tamanhos de cateter (4-mm, 6-mm, 8-mm)
no tratamento da TRN-AV, explorando subgrupos de pacientes que podem se

beneficiar mais dessa abordagem.

A medida que avancamos na era da medicina personalizada, compreender a eficacia
dos diferentes tamanhos de cateter na crioablacdo em diferentes cenarios clinicos
torna-se crucial para otimizar o cuidado de pacientes com TRN-AVE. Assim sendo,
esta revisdo sistemética visa fornecer uma base sélida para a tomada de decisdes
clinicas informadas, contribuindo para avancos significativos no tratamento dessa

arritmia cardiaca desafiadora.



2. OBJETIVO

2.1 Geral

Comparar eficacia dos tamanhos dos cateteres de Crioablagdo (4-mm,6-mm,8-mm)

no tratamento da Taquicardia Nodal por Reentrada Atrioventricular.

2.2 Especifico
Avaliar a recorréncia de Taquicardia nodal por reentrada atrioventricular tardia.
Comparar taxa de sucesso do procedimento entre os tamanhos de cateter.

Avaliar presenca de Bloqueio Atrioventricular pds procedimento



3. REVISAO DE LITERATURA

A histéria do tratamento da TRN AV percorreu um caminho, moldado pelos avangos
na compreensao da fisiologia cardiaca e pela evolugdo das intervencdes terapéuticas.
No século XIX, os primeiros insights sobre a arritmia comegaram a surgir com as
descobertas na eletrofisiologia cardiaca, destacando o nd atrioventricular como um
ponto crucial para a reentrada nodal atrioventricular. Nas fases iniciais, o tratamento
da TRN AV dependia principalmente de abordagens farmacoldgicas, como o uso da
quinidina para controlar a frequéncia cardiaca. No entanto, essas interven¢des muitas
vezes eram limitadas em eficdcia e associadas a efeitos colaterais. A virada
significativa ocorreu na década de 1980 com o advento das terapias invasivas.® A
ablacdo por cateter, focada no né atrioventricular, emergiu como uma opg¢ao mais
eficaz e duradoura. Esse procedimento minimamente invasivo, utilizando energia de
radiofrequéncia, ofereceu uma abordagem promissora para interromper 0s circuitos
de reentrada na TRN AV. 910

Ao longo das décadas seguintes, a tecnologia desempenhou um papel crucial no
refinamento dos procedimentos de ablagdo. Avangos no mapeamento eletrofisioldgico
e na visualizacdo por imagem permitiram uma abordagem mais precisa e direcionada,
aumentando a eficacia clinica. A individualizagcdo do tratamento tornou-se uma
prioridade, com o reconhecimento da variabilidade anatémica e elétrica entre os
pacientes. O mapeamento eletrofisiolégico prévio tornou-se padréo, possibilitando
uma adaptagdo mais precisa da ablagéo as caracteristicas individuais. 711

O tratamento da TRN-AV apresenta desafios clinicos substanciais, exigindo
abordagens terapéuticas eficazes para controlar os episédios de taquicardia e
melhorar a qualidade de vida dos pacientes. Dentre as abordagens, a medicamentosa
€ uma opgédo viavel, sendo os medicamentos mais utilizados, os bloqueadores de
canais de sodio da Classe I, como a procainamida, que demonstrou eficacia na
retardacdo da conducgdo elétrica cardiaca. A propafenona, pertencente a mesma
classe, ndo apenas exibe propriedades antiarritmicas, mas também apresenta efeitos

beta-blogqueadores. Os bloqueadores de canais de calcio da Classe IV, como o
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verapamil e o diltiazem, desempenham um papel crucial no controle da frequéncia
cardiaca na TRN-AV, atuando no né atrioventricular. Ja os blogueadores beta-
adrenérgicos da Classe Il, como metoprolol, atenolol e propranolol, contribuem para a
reducéo da frequéncia cardiaca e da conducao elétrica, sendo pe¢as-chave na terapia
medicamentosa. Outros medicamentos, como a adenosina, podem ser administrados
para interromper temporariamente a taquicardia, agindo no né atrioventricular. A
digoxina, embora menos frequente, pode ser considerada para controlar a frequéncia
cardiaca em situacGes especificas. Em casos refratarios, terapias alternativas, como
a crioablacéo, podem ser exploradas, conforme discutido em pesquisas recentes. 12

Ela foi uma técnica desenvolvida em 1970 e que teve um avango significativo na
contemporaneidade. A crioablagdo consiste em uma lesdo persistente devido a
necrose celular provocada pela aplicacéo de temperaturas muito baixas na ponta de
cateteres de ablacéo especialmente projetados, posicionados junto a regido cardiaca

afetada pela arritmia ©

Geralmente o procedimento é feito sob anestesia local (lidocaina a 2%) sem sedagéo.
O criomapeamento é conduzido em qualquer local potencial de ablagdo, baixando a
temperatura da ponta do cateter para -30°C por um tempo maximo de 60 segundos.
Isso resultara em uma "ablacdo reversivel" do local. Para testar o efeito
eletrofisiolégico da ablagdo no local potencial, durante o criomapeamento é feito uma
estimulacdo elétrica programada que demonstra de forma reproduzivel a fisiologia
dual do nédulo AV ou induzindo TRN-AV durante o criomapeamento. Se o
criomapeamento em um local potencial ndo resulta em um efeito
eletrofisiologicamente desejavel ou bloqueio atrioventricular (BAV)(8,10), o
criomapeamento € interrompido e repetido em um novo local-alvo. Além disso, a
estabilidade da extremidade do cateter que se fixa no miocardio possibilita a avaliagao
da inducao de arritmias por meio da estimulacao atrial programada, sem necessidade
de mover o cateter. A lesdo permanente s é formada posteriormente, quando ocorre
resfriamento adicional a temperaturas ainda mais baixas, conhecido como

crioablagéo.3
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Tal técnica promoveu avancos significativos no tratamento de diversas arritmias,
substituindo tratamentos medicamentosos continuos com anti-arritmicos, sendo
considerada o padréo ouro para o tratamento de diversas enfermidades dentre elas a
TRN-AV. Apesar de, hoje, ser consolidado que o procedimento de crioablagdo é
considerado o melhor tratamento com carater intervencionista, muitos centros ainda
utilizam a ablacdo por radiofrequéncia como alternativa, que faz a abla¢éo por meio

do calor, 1415

Por mais que ambas as técnicas possuirem boas taxas de sucesso e seguranca, ja
foi provada por meténalises e ensaios clinicos que a crioablacdo é mais eficaz ja que
é preciso menos tempo de fluoroscopia p < 0.0001 (devido a aderéncia do criocateter
ao tecido atrial), menos aplicacdes de energia p<0.02 e sobretudo menos taxas de
complicacdo de Bloqueio Atrioventricular (BAV), uma condicéo cardiaca disfuncional,

gue leva o uso cronico de marcapasso. 1416.17

No entanto ainda existe muita discussdo sobre qual catéter utilizar para obter
melhores resultados. Um estudo randomizado conduzido por Entem et al, que teve 6
meses de acompanhamento apds o procedimento verificou a existéncia de arritmias
no procedimento de crioablagdo, cabe ressaltar que na discussao foi tido que néo
havia consenso acerca do tamanho do cateter (4-mm, 6-mm, 8-mm) o que dificulta

uma comparacéo mais precisa e acurada.'®

Os cateteres de crioablacdo estdo disponiveis em diferentes tamanhos e
configuracdes para atender as necessidades especificas de cada intervencéo. Essa
variedade visa proporcionar flexibilidade ao médico durante o procedimento,
permitindo acesso eficiente a diferentes areas do coracdo. Os tamanhos dos cateteres
de crioablacdo geralmente variam de acordo com o didmetro, o comprimento e o
design da ponta. Cateteres menores sao frequentemente empregados para
procedimentos em regides de dificil acesso, garantindo precisdo na aplicagéo do frio
terapéutico. Por outro lado, cateteres maiores podem ser preferidos em intervencdes

gue demandam maior poténcia ou abrangéncia na area de congelamento. 818
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Estudos experimentais indicam que o cateter de crioterapia com ponta de 8 mm resulta
em lesBes significativamente maiores do que os cateteres de ponta menor, sugerindo
maior eficacia na eliminagdo da via lenta. No entanto, possiveis limitagées do cateter
de 8 mm incluem rigidez, dificuldade na manipulagdo segura e tamanho da ponta,
podendo resultar em posicionamento menos ideal durante as lesées, além do risco de

bloqueio atrioventricular (AV) transitério inadvertido.

Em uma reviséo retrospectiva conduzida por Silver et al em pacientes pediatricos com
AVNRT tratados com um cateter de 8 mm em trés grandes centros de arritmias
pediatricas, a crioablacdo com esse cateter mostrou-se segura e eficaz, com baixo
risco de recorréncia (2,8%) e uma maior taxa de sucesso procedural agudo (91%) em
comparagdo com o cateter de 6 mm. No entanto, estudos multicéntricos relataram
uma taxa de recorréncia mais alta com o cateter de 8 mm em comparag¢éo com o de
6 mm. A atual pesquisa, ao contrario, demonstrou resultados comparaveis entre 0s
cateteres de 6 mm e 8 mm, com taxas de recorréncia semelhantes, sendo a Unica
diferenca significativa a duragéo do procedimento, que foi menor no grupo de 8 mm.19
Considerando os cateteres de 4 mm, inicialmente utilizados, estudos indicaram uma
taxa de recorréncia mais elevada, variando entre 7% e 20%. No entanto, ao comparar
com os cateteres de 6 mm e 8 mm, observa-se que o0s cateteres de 4 mm criam lesdes
menores. A experiéncia multicéntrica de crioablagdo para AVNRT em criangas
mostrou uma taxa de sucesso e uma taxa de recorréncia mais favoraveis com um

cateter de 6 mm em comparagdo com o de 4 mm 819-21

Ao analisar caracteristicas do paciente e dados procedimentais, observou-se que o
cateter de 8 mm apresentou uma duragdo procedural significativamente menor em
comparag&o com o de 6 mm, enquanto a taxa de recorréncia foi semelhante entre os
grupos. A anadlise de regressao logistica ndo revelou diferencas significativas na

recorréncia relacionadas a ponta do cateter de 6 mm.

Quanto ao bloqueio AV transitério durante o procedimento, o uso do cateter de 8 mm

pode resultar em uma taxa mais alta comparada ao de 6 mm. No entanto, neste
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estudo, a taxa de bloqueio AV transitério foi semelhante entre os grupos de cateter de

6 mm e 8 mm. 81921
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4. METODOS

4.1 Desenho do estudo

Trata-se de uma revisao sistematica um tipo de estudo secundario e retrospectivo. O
protocolo Preferred Reporting Iltems for Systematic Reviews and Meta-Analysis -

PRISMA foi utilizado como guia para a construgdo da revisao sistematica

4.2.1 Critérios de incluséo:

Foram incluidos artigos de estudos observacionais e ensaios clinicos e ensaios
clinicos randomizados, com pelo menos 50 pessoas, publicados a partir de janeiro de
2000, em inglés e portugués. Os estudos devem abordar o procedimento de
crioablagdo, utilizando ao menos 1 dos seguintes cateteres: 4-mm, 6-mm ou 8-mm

como tratamento de Taquicardia Nodal por Reentrada Atrioventricular.

4.2.2 Critérios de excluséo:

Foram excluidos artigos que ndo apresentaram desfechos de forma clara

4.3 Estratégia de busca e pesquisa

A busca na literatura se realizard por meio das bases de dados eletronicas
PubMed/MEDLINE e Scielo por meio da combinag&o de descritores, utilizando termos
do Medical Subject Headings (MeSH) e do Descritores em Ciéncias da Saude (DECS).

Os descritores utilizados serao:

(“Atrioventricular Nodal Re-entrant Tachycardia” OR “Atrioventricular Nodal Reentrant

Tachycardia” OR “Atrioventricular Nodal Re entrant Tachycardia” or "AVRNT”)

AND
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(“Cryoablation” OR “Cryoablations OR “Cryosurgery” OR “Cryosurgerys” OR
““CryoCath” OR “cryothermal” OR “Freezor”)

AND

(“Randomized Clinical Trials” OR ” Randomized Controlled” OR “Clinical Trial” OR
“Non-Randomized Clinical Trial” OR “Nonrandomized Clinical Trials” O/R “Non-
Randomized Clinical Trials” OR” Non- Randomized Clinical Trials” OR “ Cohort” OR
“Observational Study”)

4.4 Critérios Eticos

Por tratar-se de uma revisdo sistematica, logo, segundo a resolugdo 466/12 do
Ministério da Saude, foi dispensada a aprovacéo pelo Comité de Etica em Pesquisa.

4.5 Selecdo dos estudos

Dois autores realizaram, de modo independente, a leitura do titulo e resumo dos
estudos encontrados. A partir disso, foi feito uma triagem para sele¢éo dos artigos que
se alinharam com os critérios da revisdo sistemética. Apds uma prévia leitura e
selecdo dos artigos, foi feito a leitura na integra e interpretacdo dos estudos, e
posteriormente foi selecionado os artigos a serem analisados no trabalho, excluindo
aqueles que ndo atendem aos critérios desejados. Os artigos incluidos foram

minuciosamente analisados.

4.6 Extracao de dados definidos

Os dados serdo retirados e sintetizados em formulario de coleta pré-definido. As
caracteristicas extraidas dos estudos serdo: nome do primeiro autor, pais de
publicacdo, ano de publicacdo, desenho do estudo, caracteristicas da populacédo
(idade, sexo, tamanho da amostra, mortalidade, tipo de TAV, efeitos adversos...) e

resultados. Foram extraidos dos estudos a idade média (em anos), tipo de tratamento
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com crioablacgéo - (4-mm,6-mm,8-mm), Reincidéncia de Taquicardia nodal por entrada
atrioventricular, Taxa de sucesso do procedimento de Crioablacdo, Tempo de
fluroscopia, Presenca de Bloqueio Atrioventricular permanente, Presenca de Bloqueio
Atrioventricular transitrio.

4.7 Risco de Viés

A avaliagdo do risco de viés dos estudos selecionados para a revisdo sistemética foi
realizada utilizando o protocolo ROBINS-I (Risk Of Bias In Non-randomized Studies -
of Interventions). Este protocolo avalia o risco de viés em estudos ndo randomizados
em sete dominios distintos. Disponivel pela plataforma Cochrane, no qual os
resultados os estudos sdo avaliados em sete dominios distintos. O primeiro dominio,
viées devido a confusdo, examina se o0s estudos consideraram e ajustaram
adequadamente para fatores de confusé@o que poderiam influenciar a associagao entre
a intervencdo e o desfecho. O segundo dominio, viés na selecdo dos participantes no
estudo, analisa se os participantes foram selecionados de maneira que poderia
introduzir viés, por exemplo, se a selecdo foi baseada em caracteristicas que
poderiam afetar o desfecho. O terceiro dominio, viés na classificagcao da intervencao,
avalia se houve erros na classificacdo dos participantes quanto a intervencao
recebida, incluindo erros de medi¢&o ou diferencas na aplicagdo da intervencdo. O
guarto dominio, viés devido a desvios da intervencdo pretendida, considera se os
participantes seguiram a intervencdo conforme planejado e se houve desvios
significativos que poderiam influenciar os resultados. O quinto dominio, viés devido a
dados de desfecho faltantes, analisa o impacto de dados ausentes sobre os resultados
do estudo, verificando se houve perdas de seguimento ou exclusdes que poderiam
introduzir viés. O sexto dominio, viés na mensuragdo dos desfechos, examina se os
métodos de mensuragdo dos desfechos foram precisos e consistentes, e se os
avaliadores estavam cegados quanto a intervencdo. Finalmente, o sétimo dominio,
viés na selecé@o dos resultados reportados, avalia se os resultados relatados foram
selecionados de forma que poderia introduzir viés, por exemplo, se apenas 0s

resultados favoraveis foram reportados. Cada um desses dominios € analisado para
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identificar possiveis fontes de viés e avaliar a confiabilidade dos resultados dos

estudos incluidos na revisao sistematica.

4.8 Variaveis

Demogréficas:

Idade — Quantitativa (anos), Discreta

Sexo — (Masculino, Feminino) - Variavel Qualitativa, Nominal

Tipo de Catéter - (4-mm,6-mm,8-mm) - Variavel Qualitativa, Nominal
Tempo de acompanhamento - Variavel Quantitativa (dias), Discreta

Apresentacéo da Taquicardia Nodal por Entrada Atrioventricular — (Normal, Anormal)
- Variavel Qualitativa, Nominal

Clinicas:

Reincidéncia de Taquicardia nodal por entrada atrioventricular- Variavel Quantitativa,
Continua

Taxa de sucesso do procedimento de Crioablagdo - Variavel Quantitativa, Continua
Tempo de Fluroscopia - Variavel Quantitativa (minutos), Continua

Presenca de Bloqueio Atrioventricular transitério - Sim ou Nao -Variavel Qualitativa,
Nominal

Presenca de Bloqueio Atrioventricular permanente - Sim ou N&o - Variavel Qualitativa,
Nominal

Tempo de procedimento - Variavel Quantitativa, Discreta
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5. RESULTADOS

5.1 Identificacdo e Sele¢ado dos Estudos

A estratégia de busca identificou 166 estudos. Ap6s remogdo de 31 duplicatas
reconhecidas pela plataforma de reviséo, 135 referéncias foram selecionadas para
leitura de titulo e resumo, das quais 16 respeitavam nossos critérios de elegibilidade.
Com a leitura na integra, foi visto que desses 16 artigos apenas 8 possuiam
caracteristicas para o nosso estudo. Como resultado, 3 ensaios clinicos randomizados
e 5 coortes prospectivas foram elegiveis, envolvendo um total de 1545 pessoas, das
quais 1053 foram do sexo feminino. A figura 1 mostra o fluxograma da literatura
através do processo de identificagdo, avaliagéo e inclusao.

Figura 1. Fluxograma PRISMA de identificac&o, elegibilidade e incluséo de estudo

Identificac&o de estudos via bases de dados e registros
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5.2 Risco de Viés

A andlise de qualidade dos estudos observou uma prevaléncia de baixo risco de viés.
Entretanto, o estudo de Tuzcu et al. foi apontado como de alto risco de viés na selecao
dos participantes, além dos estudos de Bastani et al, Rivard et al e Sandilands et al
que foram classificados com algumas preocupac8es de viés. Nos critérios de viés
devido a confusdo apenas o estudo de Bastini et al apontou risco moderado de viés.
Acerca das intervengBes Peyrol et al e Bastani et al foram classificados como
moderado risco de viés. Por fim, Rivard et al, Wells etal, Chan et al, Sandilands et al,
apresentaram uma foram taxados como de moderado risco na medicdo dos

desfechos.

O quadro 1 mostra como foi feita a andlise do risco de viés nos diversos dominios.

Quadro 1. Avaliagéo do Protocolo ROBINS-I.
Estudos \ Dominios

Rivard, et al.18
Zrenner, et al.22
Tuzcu, et al.1®

Wells, et al.z3 Legenda

Chan, et al.13 Baixo Risco de Viés

Sandilands, et al.* Algumas preocupacdes
Alto Risco Viés

Muito Alto Risco de Viés

Peyrol, et al.?5

Bastani, et al.26
Legenda: D1 - Viés devido a confusdo; D2 - Viés na selecgdo de
participantes; D3 - Viés na classificagdo das intervengées; D4 -
Viés devido a desvios das interveng6es pretendidas; D5 - Viés

devido a dados ausentes; D6 - Viés na medicdo dos desfechos; D7

- Viés na selecédo do resultado relatado

Fonte: Préprio Autor
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5.3 Caracteristicas dos estudos

Figura 2. Caracteristicas Gerais dos estudos] Comentado [AC1]: Titulo deve estar devidamente

formatado acima da tabela. Veja o manual.

Comentado [AC2R1]: Essa tabela ficou muito grande com
muitas variaveis, faga duas tabelas : uma para caracteristicas

TPos  Ngos s Idad
Autor Ano Design de 0S €xo a e ?m anos dos artigos e outra com caracteristicas clinicas
Catéter 97UPOS Fem (%) (Média; DP)
Rivard et 4 mm 152 76 42,3+ 15,2
alie 2008 CP O gm 137 77 48,9 +16,1
Zrear:nzezr ® 2004 ECR  4mm 100 58 51,0 + 18,0
Tuzcu et 6mm 62 . 144+23
ale 2017 ECRgpm ez 92 14321
ng”fzet 2018 CP  6mm 397 70 53,0+ 14,0
C::“l‘zet 2018 ECR  8mm 80 61 52,1+ 13,4
. 4mm 59 50 435+114
sandlands 2008 CP gmm 101 50 446+168
Peyolel 2012 cp 8mm 82 52 549177
Bastaniel 000 cP 6mm 302 64 53,0

CP = Coorte Prospectiva. ECR = Ensaio clinico randomizado.
*N&o houve distingédo dos grupos. **O estudo ndo mostrou o desvio padrao

Fonte: Préprio Autor
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Autor Tipos de Sucesso Recorréncia rocg;mpe)ﬂt?)e(Min' Fluo-rroesnc](goig?Min' Follow-up Presenca de BAV  Presenca de
Catéter Agudo  TRN-AV P DP) ’ DP‘; ' (Dias) *** permanente BAV transitério
_ 177,5 (121,8;
Rvardet  4mm o914%  158% 173,5+53,0 20,3+14,9 218,5) 0 3,2%
al. 6mm 89,8% 8,1% 166,6 + 49,1 16,1+ 11,3 138,0 (105,5; 0 13,7%
261,0)

Zrenner .
ot al. 22 amm | 97:0% 8,0% 140 + 63 12+9,3 2427%)59' 0 18%
Tuzeuet g mm 9,6% 151,6 + 63,2 468 £ 249 0 21%
al.19 100% X

8 mm 8,0% 126,6 + 36,7 405 + 246 0 25%
Wells et
al.? 6mm  95,0% 2,7% 149 + 56 11,5+9,4 X 0 1,76%
Chan et
al.13 8mm 96,3% 3,9% 72,5+41,9 35+6,3 X 0 25%
Sandilan
dsetal. 4mm 915% 16,9% 12754+ 7.4 v » 0 3
27 6mm  94,1% 6,9% 113,2+3,5 0
Peyrol et
al.%s 8mm 98,7% 4,9% 74,4+28,7 8,7+5,3 534 £ 279 0 14,8%
Bastani
etal. 26 6mm  99,0% 5,8% 128 + 52 18+ 14 673 + 381 0 5%

Fonte: Proprio Autor

*** Os estudos trouxeram média com desvio padréo (+) e mediana com intervalo interquartilico (;). X = dados faltantes
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5.4 Desfechos

Taxa de sucesso do procedimento de crioablagéo

O estudo de Zrenner et al 22 relatou que o sucesso do procedimento foi alcangado em
97% dos pacientes no grupo de crioablagdo com cateter de 4 mm. Rivard et al'8
observaram um sucesso procedimental agudo em 90,7% dos pacientes, sem
diferenca estatistica significativa entre os tamanhos de cateter de 4 mm e 6 mm - ndo
foi relatado o valor de p. No estudo de Tuzcu et al'®, a taxa de sucesso aguda foi de
100% em ambos os grupos de cateteres de 6 mm e 8 mm. Wells et al?3 relataram que
95,2% dos pacientes que foram submetidos a crioablagdo por catéter de 6 mm néo
obtiveram sucesso agudo, principalmente devido a falha na ablacéo da via lenta ou
blogueio AV. Chan et al'3 observaram sucesso procedimental em 96,3% dos pacientes
no grupo de crioablacdo com cateter de 8 mm. Sandilans et al?4 reportaram uma taxa
de sucesso de 93% nos pacientes tratados com crioablacéo, sem diferencga estatistica
entre os tamanhos de catetéres 4 e 6 mm (p = 0.12). Peyrol et al® relataram sucesso
agudo em 98,7% dos pacientes com 8 mm. Bastani et al?6 reportaram sucesso em
99% dos pacientes com 6 mm. Com isso € notavel, que os 3 tipos de catéter possuem
uma alta taxa de sucesso agudo (>89%), no entanto ndo foi verificado diferenca

significativa entre os tipos de cateter nos estudos que avaliaram mais de um tipo.

Reincidéncia de Taquicardia Nodal por Reentrada Atrioventricular (TRN-AV)

A reincidéncia de TRN-AV foi avaliada em varios estudos. No estudo de Zrenner et
al?2, 8% dos pacientes no grupo de cateter de 4 mm apresentaram recorréncia de
TRN-AV durante um seguimento médio de 246 dias. Rivard et al'8 relataram uma taxa
de recorréncia de 15,8% nos pacientes tratados com cateter de 4 mm e 8,1% com
cateter de 6 mm durante um seguimento mediano de 154,5 dias, com diferenca
estatisticamente relevante (p=0.045). Tuzcu et al'® observaram uma taxa de
recorréncia de 9,6% com o cateter de 6 mm e 8% com o cateter de 8 mm durante um
seguimento mediano de 13,5 meses, sem diferenca significativa entre os cateteres (p
= 0.56). Wells et al?® relataram uma taxa de recorréncia de 2,7% durante um
seguimento ndo especificado com cateter de 6 mm. Chan et al'® observaram uma taxa
de recorréncia de 3,9% durante um seguimento ndo especificado com cateter de 8

mm. Sandilands et al?4 observaram uma taxa de recorréncia de 16,9% no grupo de
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cateter de 4 mm e 6,9% no grupo de 6 mm (p = 0.01). Peyrol et al?> relataram uma
taxa de recorréncia de 4,9% durante um seguimento médio de 17,8 meses com cateter
de 8 mm. Bastani et al?® relataram uma taxa de recorréncia de 5,8% durante um

seguimento médio de 673 dias com cateter de 6 mm.

Dessa forma, fica nitido que o cateter de 4 mm possui uma alta taxa de recorréncia
em relagdo aos outros cateteres. Em particular, os cateteres de 6 mm e 8 mm
demonstraram taxas de recorréncia geralmente mais baixas, com destaque para o
estudo de Wells et al?® (6 mm) e Chan et al'3 (8 mm), que apresentaram taxas de
recorréncia de 2,7% e 3,9%, respectivamente.

Tempo de Fluoroscopia

O estudo de Zrenner et al?? relatou que o tempo de fluoroscopia foi de 12 + 9,3 minutos
para o cateter de 4 mm. Rivard et al'8 observaram tempos de fluoroscopia de 20,3 +
14,9 minutos para o cateter de 4 mm e 16,1 + 11,3 minutos para o cateter de 6 mm
com diferencga estatistica (p=0.0096). No estudo de Tuzcu!?, ndo foram fornecidos
tempos de fluoroscopia para os cateteres de 6 mm e 8 mm. Wells et al23 relataram um
tempo de fluoroscopia de 11,5 + 9,4 minutos para o cateter de 6 mm. Chan et al3
observaram um tempo de fluoroscopia de 3,5 + 6,3 minutos para o cateter de 8 mm.
Sandilands et al?* ndo forneceram dados sobre o tempo de fluoroscopia para os
cateteres de 4 mm e 6 mm. Peyrol et al?® relataram um tempo de fluoroscopia de 8,7
+ 5,3 minutos para o cateter de 8 mm. Bastani et al?® observaram um tempo de
fluoroscopia de 18 = 14 minutos para o cateter de 4 mm. Com isso, é notavel que os
cateteres de 6 mm e 8 mm geralmente resultaram em tempos de fluoroscopia mais
curtos em comparacdo aos de 4 mm. Em particular, o cateter de 8 mm estudado por
Chan et al'3 apresentou o menor tempo de fluoroscopia (3,5 + 6,3 minutos), enquanto
os cateteres de 6 mm variaram entre 11,5 + 9,4 minutos (Wells et al??) e 18 + 14
minutos (Bastani et al?%). O cateter de 4 mm estudado por Rivard et al8 teve um tempo

de fluoroscopia de 20,3 + 14,9 minutos, superior aos cateteres de maior diametro.
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Presenca de Bloqueio Atrioventricular (AV) Transitorio e Permanente

A presenca de blogueio atrioventricular (BAV) permanente ndo foi observada em
nenhum dos estudos analisados. No estudo de Zrenner et al?2, 18% dos pacientes
apresentaram BAV transitério com o cateter de 4 mm. Rivard et al'® relataram que
3,2% dos pacientes tratados com o cateter de 4 mm e 13,7% dos pacientes tratados
com o cateter de 6 mm apresentaram BAV transitério, sem diferencga estatisticamente
relevante (ndo informado o valor). Tuzcu et al'® observaram que 21% dos pacientes
com cateter de 6 mm e 25% com cateter de 8 mm apresentaram BAV transitério
(p=0.67). Wells et al®® relataram que 1,76% dos pacientes apresentaram BAV
transitorio com o cateter de 6 mm. Chan et al'® observaram que 25% dos pacientes
apresentaram BAV transit6rio com o cateter de 8 mm. Sandilands et al?* ndo relataram
casos de BAV transitério para os cateteres de 4 mm e 6 mm. Peyrol et al?> observaram
que 14,8% dos pacientes apresentaram BAV transitério com o cateter de 8 mm.
Bastani et al?6 relataram que 5% dos pacientes apresentaram BAV transitério com o

cateter de 6 mm.

Assim, é evidente que a ocorréncia de BAV transitorio variou, sendo mais alta em
estudos com cateteres de 6 mm e 8 mm, como observado nos estudos de Tuzcu et
alt® (25% com cateter de 8 mm) e Chan et al'® (25% com cateter de 8 mm). O cateter
de 4 mm também apresentou uma taxa notavel de BAV transitério, com 18% no estudo

de Zrenner et al?2 18

Tempo de Procedimento

O tempo de procedimento foi avaliado em véarios estudos. No estudo de Zrenner et
al?2, o tempo de procedimento foi de 140 + 63 minutos para o cateter de 4 mm. Rivard
et al'® observaram tempos de procedimento de 173,5 + 53,0 minutos para o cateter
de 4 mm e 166,6 + 49,1 minutos para o cateter de 6 mm, sem diferenca
estatisticamente relevante- ndo relatado o valor. Tuzcu et al'® relataram tempos de
procedimento de 151,6 + 63,2 minutos para o cateter de 6 mm e 126,6 + 36,7 minutos
para o cateter de 8 mm (p<0.01). Wells et al?3 relataram um tempo de procedimento

de 149 + 56 minutos para o cateter de 6 mm. Chan et al*3 observaram um tempo de
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procedimento de 72,5 + 41,9 minutos para o cateter de 8 mm. Sandilands et al?*
reportaram tempos de procedimento de 127,54 £ 7,4 minutos para o cateter de 4 mm
e 113,2 + 3,5 minutos para o cateter de 6 mm (p=0.342). Peyrol et al?5 relataram um
tempo de procedimento de 74,4 + 28,7 minutos para o cateter de 8 mm. Bastani et al?6

observaram um tempo de procedimento de 128 + 52 minutos para o cateter de 6 mm.

Dessa forma, fica evidente que os cateteres de 8 mm, em geral, resultaram em tempos
de procedimento mais curtos, com destaque para o estudo de Chan et al'3, que

apresentou o menor tempo de procedimento (72,5 + 41,9 minutos). 23,18

Tempo de Follow-up

O tempo de follow-up foi avaliado em varios estudos. No estudo de Zrenner et al?2, o
tempo de follow-up foi de 246 dias. Rivard et al® relataram um seguimento mediano
de 154,5 dias. Tuzcu et al'® observaram um tempo de follow-up mediano de
aproximadamente 405 dias (13,5 meses). Wells et al?2 ndo especificaram o tempo de
acompanhamento. Chan et al'® e Sandilands et al>** também ndo forneceram
informacdes claras sobre o tempo de acompanhamento. Peyrol et al?® relataram um
tempo de follow-up médio de aproximadamente 534 dias (17,8 meses). Bastani et al26

observaram um tempo de follow-up médio de 673 dias.

Assim, é evidente que o tempo de follow-up variou consideravelmente entre os
estudos, com alguns estudos, como os de Tuzcu et al'® e Peyrol et al?5, apresentando
um acompanhamento prolongado (405 dias e 534 dias, respectivamente), enquanto
outros estudos ndo especificaram claramente o tempo de acompanhamento. O estudo
de Bastani et al?®6 também apresentou um tempo de follow-up relativamente longo,

com 673 dias.
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6. DISCUSSAO

Os resultados desta revisdo sistematica revelam que a crioablagdo com diferentes
tamanhos de cateteres (4 mm, 6 mm e 8 mm) apresenta alta taxa de sucesso no
tratamento da taquicardia nodal por reentrada atrioventricular (TRN-AV). De maneira
geral, nossos achados estdo em conformidade com os relatados por diversos estudos
na literatura, demonstrando que todos os tamanhos de cateteres proporcionam
resultados eficazes, mas com variacbes nos efeitos adversos e nas taxas de

recorréncia.

O principal ponto de convergéncia entre o0 nosso estudo e a literatura jé existente esta
na maior eficacia observada com o uso de cateteres de 8 mm. O estudo de Schwagten
et al. (2011)28, por exemplo, indica que o cateter de 8 mm proporciona uma maior area
de lesdo e uma maior taxa de sucesso agudo, o que foi consistentemente observado
em nossa revisdo. Esses achados corroboram a hipétese de que cateteres de maior
didametro sdo mais eficazes na ablac&o do circuito de reentrada, especialmente em

pacientes com anatomias mais complexas.

No entanto, a auséncia de diferencas significativas na taxa de recorréncia entre os
cateteres de 6 mm e 8 mm, observada em nosso estudo, também reflete o encontrado
por Opel et al. (2010)2°, que ndo detectou uma vantagem clara em termos de
recorréncia a longo prazo para cateteres maiores. Isso reforca que, apesar de o
cateter de 8 mm ser eficiente no sucesso inicial, ele pode ndo apresentar uma
superioridade duradoura em todos os casos, corroborando a necessidade de uma

escolha personalizada para cada paciente.

Os resultados também reforcam as conclusdes de estudos como os de Rivard et al.
(2008)2t e Zrenner et al. (2004)22, que reportaram uma maior taxa de recorréncia e
menores taxas de sucesso agudo com o uso de cateteres de 4 mm. Nossa andlise
indica que, embora os cateteres de 4 mm tenham sido amplamente utilizados
anteriormente, eles criam lesdes menores e podem néo ser suficientes para eliminar
completamente a via lenta, justificando a preferéncia crescente por cateteres de maior

diametro, conforme discutido na literatura.
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Além disso, nosso estudo confirma as preocupagdes ja mencionadas por autores
como Siranart et al. (2024)3° e Wells et al. (2018) 22 sobre o risco aumentado de
bloqueio atrioventricular (AV) transitério com o uso de cateteres de 6 mm e 8 mm.
Esses achados indicam que, apesar da eficicia superior dos cateteres maiores, o
risco de complicagdes como o bloqueio AV deve ser monitorado, corroborando o que
foi amplamente discutido na literatura e destacando a necessidade de se considerar

esse risco na escolha do cateter.

Outro ponto de convergéncia estad relacionado ao tempo de fluoroscopia. Como
apontado por Schwagten. (2011)28, os cateteres de 8 mm foram associados a um
menor tempo de fluoroscopia, o que foi refletido em nossa reviséo, indicando que
esses cateteres podem reduzir significativamente a exposicdo a radiacgao,
especialmente em procedimentos mais prolongados. Esses achados estdo em
consonéncia com a literatura, reforcando que a escolha do cateter deve também
considerar a minimizacao da exposic¢ao a radiacdo, principalmente em pacientes mais

jovens.

Apesar dessas convergéncias, nosso estudo também destaca algumas divergéncias
sutis com relagcdo a determinados subgrupos de pacientes. Como sugerido por
Siranart et al. (2024)3°, a anatomia do paciente pode influenciar a escolha do cateter,
com o cateter de 6 mm apresentando um bom equilibrio entre eficacia e menor risco
de complicac¢Bes, especialmente em anatomias mais desafiadoras. Esses resultados
apontam para a necessidade de um enfoque individualizado, reforcando a importancia

de se adaptar a escolha do cateter ao perfil especifico de cada paciente.

Do ponto de vista clinico, nossos achados corroboram a literatura existente ao
destacar que a escolha do tamanho do cateter de crioablacdo deve ser orientada ndo
apenas pela eficacia do procedimento, mas também pelo risco de complicagBes e o
tempo de fluoroscopia. Em termos de dire¢des futuras, assim como sugerido por
Hanninen et al. 14, mais estudos sdo necessarios para comparar diretamente os
diferentes tamanhos de cateteres em subgrupos especificos de pacientes, com
particular atengdo a populacdes pediatricas e geriatricas, areas ainda pouco

exploradas.

Uma limitagdo significativa desta revisdo sistematica reside na heterogeneidade dos

estudos incluidos, tanto em termos de tempo de acompanhamento quanto das
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metodologias empregadas para a avaliagcdo dos desfechos, o que pode ter impactado
a comparabilidade dos resultados. Além disso, a auséncia de padronizagdo na
apresentagdo de dados sobre complicagbes, como o bloqueio atrioventricular
transitério e o tempo de fluoroscopia, impds desafios a analise uniforme da seguranca
e efichcia dos diferentes tamanhos de cateteres. A escassez de estudos
contemporéneos com amostras mais robustas, especialmente em subgrupos
especificos, como populacdes pediatricas e geriatricas, também limita a extrapolagéo
dos resultados. Portanto, é necessario que investigag@es futuras, conduzidas com
rigor metodoldgico e amostras mais amplas, sejam realizadas para consolidar as

evidéncias e proporcionar maior precisdo nas recomendagdes clinicas.
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7 CONCLUSAO

A crioablag@o com cateteres de diferentes tamanhos (4 mm, 6 mm e 8 mm) mostrou-
se eficaz no tratamento da Taquicardia Atrioventricular por Reentrada Nodal (TRN-
AV), com altas taxas de sucesso agudo. No entanto, os cateteres de 8 mm
destacaram-se pela maior eficacia inicial e menor tempo de fluoroscopia, embora com
maior risco de bloqueio atrioventricular (AV) transitério. Por outro lado, os cateteres
de 4 mm, apesar de mais seguros em termos de complica¢des, apresentaram taxas

de recorréncia mais altas, sendo os de 6 mm uma opgao intermediéria eficaz.

A escolha do tamanho ideal do cateter deve balancear eficacia e seguranca,
considerando o perfil clinico de cada paciente. Estudos futuros devem focar em
comparar esses resultados em diferentes subgrupos populacionais para melhor
orientar a sele¢do do cateter, otimizando o tratamento personalizado e reduzindo
complicacdes.
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