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RESUMO: O tratamento farmacoldgico para controle da fibrilagcéo atrial apresenta inumeras limitagoes,
sendo considerado apenas paliativo. A ablagao por cateter é a alternativa terapéutica preconizada para
o tratamento definitivo da arritmia. Desde a descricdo do papel fundamental das veias pulmonares no
processo de iniciagdo da arritmia, grandes avangos nesta area foram obtidos, expressos nas diretrizes
atuais que norteiam a selecdo de pacientes. Este artigo resume o estado da arte na area.
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INTRODUCAO

A fibrilacéo atrial (FA) é a arritmia cardiaca mais
frequente na populacdo geral'?, comum em portado-
res de cardiopatias estruturais. Sua presenga é asso-
ciada a aumento significativo da morbidade e da mor-
talidade, sendo responsavel por até 20% dos casos
de acidentes vasculares encefalicos isquémicos’.

O tratamento farmacoldgico dessa enfermidade
baseia-se no uso de farmacos antiarritmicos. Em pa-
cientes com fatores de risco para eventos tromboem-
bdlicos, sdo associados anticoagulantes. Entretanto,
em médio e longo prazos, a terapia medicamentosa
é, por si so, incapaz de prevenir a recorréncia de
surtos de FA em até 50% dos pacientes, o que leva
a perdas significativas de sua qualidade de vida®*.
A maioria dos casos requer anticoagulagao crénica.

Em um grande estudo multicéntrico (AFFIRM), a
terapia farmacoldgica antiarritmica para manutencao
do ritmo sinusal nao se mostrou benéfica quando

comparada ao controle da frequéncia ventricular asso-
ciado a anticoagulagdo, em relacdo a mortalidade e
eventos isquémicos encefdlicos. A auséncia de dife-
renca estatisticamente significativa entre essas duas
estratégias de tratamento levou muitos a desistir do
ritmo sinusal em favor de deixar os pacientes em FA.
A extrapolacdo generalizada desse novo “dogma’”
afetou as diversas populagbes atingidas pela FA.

Porém, apds a analise baseada no tratamento de
fato administrado para cada grupo de pacientes (“on-
treatment analysis”), verificou-se que talvez o mais
correto seja afirmar que os desapontadores resulta-
dos com o tratamento farmacoldgico da FA se equi-
valem a simplesmente controlar a frequéncia e prevenir
eventos embdlicos; ndo se deve, portanto, condenar
o ritmo sinusal a condi¢do de igualdade a FA. Neste
aspecto, um sub-estudo do AFFIRM confirmou que a
manutengao do ritmo sinusal é sim um fator preditor
independente de melhor sobrevida®. O que parece é
que os efeitos adversos e a baixa efetividade das
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drogas antiarritmicas anulam os efeitos benéficos do
ritmo sinusal. Esses dados denotam a urgente neces-
sidade do desenvolvimento de terapias mais eficazes
e seguras para o tratamento de pacientes com FA.

As observagdes pioneiras de Haisaguerre et al.”
evidenciaram o papel fundamental das veias pulmo-
nares (VP) na fisiopatologia dos episddios de FA.
Com isso, estabeleceu-se o conceito de FA focal,
para a qual foram propostas intervencdes terapéuti-
cas de carater minimamente invasivo. Técnicas uti-
lizando a ablacdo por catéter®'® foram desenvolvidas
e aperfeigcoadas''® visando a eliminagdo do foco
gerador da FA, por meio da ablagdo da regido cir-
cunferencial as VP, com indices de sucesso superio-
res a melhor terapéutica farmacoldgica'.

TECNICAS

Estratégias de Ablacdo

Ao longo dos Ultimos 12 anos, diversas estraté-
gias de ablacdo foram utilizadas para controle da FA.
Atualmente, é consenso que o isolamento das VP é
fundamental em todos os grupos de pacientes (FA
paroxistica, persistente ou permanente)’s. Esse isola-
mento deve ser comprovado eletricamente por meio
do mapeamento circular do interior das VP, etapa
primordial para o sucesso do procedimento (figura 1).

Em portadores de FA paroxistica, em geral o
isolamento das VP é suficiente e lesdes adicionais
somente sdo realizadas em situagdes especificas,
como, por exemplo, focos deflagradores localizados
fora das VP e circuitos de taquicardias atriais ou
flutter atrial. Outra pratica rotineira é o isolamento da
veia cava superior, que também pode ser fonte de
iniciacdo da FA, ainda que raramente'®'”. A maioria

Cateter Circul

Figura 1 - Posicionamento dos cateteres no AE através de acesso
transeptal durante procedimento de isolamento das VPs.
Os cateter cicular é usado para mapeamento elétrico nas
VPs. ICE - ecocadiograma intracardiaco.
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das publicagbes apresenta resultados favoraveis dessa
pratica, com taxas de sucesso superiores a 80%'.

Ja nas taquicardias persistentes e permanentes,
nao basta isolar as VP. Nesses casos, as altas taxas
de recorréncia justificam lesdes lineares adicionais
no atrio esquerdo (AE) e aplicagcdes extensas de
radiofrequéncia (RF) guiadas pelos chamados poten-
ciais elétricos fracionados (Complex Fractionated Atrial
Electrogramas - CFAE ) registrados durante a FA
(figura 2) em diversas regides do AE (parede poste-
rior, septo, teto, anel mitral, base da auriculeta es-
querda e no interior do seio coronario)'®. A aplicagao
de RF nesses locais resulta, inclusive, em reversao
ao ritmo sinusal (figura 3).

Figura 2 - Ablagdo de FA permanente, com realizacdo de lesdes
adicionais no teto do AE guiada por CFAEs. Neste local,
o eletrograma registrado é fracionado e de alta frequéncia.
Demonstrado também a posigcdo dos cateteres no teto do
AE pela fluoroscopia (alto a esquerda) e no eco intracardiaco
(abaixo a esquerda).
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Figura 3 - Terminagdo da FA e retorno a ritmo sinusal durante
ablacéo por cateter na porgéo inferior do AE (anel mitral)
em paciente com FA persistente. Apds isolamento das
VPs, ablagdo em diversas regides do AE guiadas por
CFAEs foi realizada. Quadro demonstra a imagem
fluoroscoépica do cateter de ablagdo no anel mitral, aonde
observou-se o término da arritmia.
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Formas persistentes de FA, em que ha remode-
lamento atrial significativo, requerem mudancgas no
substrato atrial, o que requer aplicagbes de RF mais
extensas e em maior numero. Essas técnicas apresen-
tam resultados mais favoraveis e um Unico proce-
dimento obtém em torno de 70 a 80% de controle da
FA, mesmo em condi¢gbes desfavoraveis de remode-
lamento atrial'®'°.

Tecnologias para auxiliar a ablacao

Independente da estratégia utilizada, métodos de
mapeamento por imagem frequentemente sao uti-
lizados, além do mapeamento eletrofisiolégico tradi-
cional. Dois tipos de tecnologia sdo apropriados
nessas circunstancias:

a) mapeamento eletroanatébmico - mapeamento
em 3D que permite definir com preciséo a
anatomia da cavidade atrial esquerda e das
VP, marcar as lesdes de RF no mapa assim
obtido e traduzir em cores a informagéo elétrica.
Também é possivel navegar em imagens da
anatomia real originadas por tomografia com-
putadorizada ou ressonancia magnética®?'.
O método é especialmente util para reduzir o
tempo de exposi¢éo a fluoroscopia, tornando
mais facil a apreciagéo do circuito ou do foco
da arritmia, assim como das lesdes realiza-
das para trata-las. Atualmente, dois sistemas
estéo disponiveis para esse fim: CARTO - J&J
(figura 4) e NavX - St. Jude Medical (figura 5).

b) ecocardiograma intracardiaco - um cateter posi-
cionado no atrio direito permite obter, em tempo
real, imagens ultrassonograficas detalhadas

Figura 4 - Mapeamento eletroanatdémico com sistema Carto-Merge,
com as lesdes de RF demonstradas (pontos em verme-
lho, amarelo e cinza) ao redor das VPs para isolamento.
A imagem anatémica foi importada a partir de uma res-
sonancia magnética.

da anatomia cardiaca (figura 4), garantindo
assim a manipulacdo precisa e segura dos
cateteres nas diversas estruturas?® 28, Sua utili-
zacao permite realizar as puncgdes transeptais
sob visualizagdo direta, com maior seguran-
¢a, e assegura a deteccdo precoce de com-
plicagbes agudas (derrame pericardico, trom-
bos etc)?.

A energia mais comumente utilizada em proce-
dimentos de ablacdo é a radiofrequencia com irriga-
¢ao, que permite efetuar de lesbes profundas me-
diante a aplicagdo de maior poténcia, sem, contudo,
aumentar o risco de formagéo de trombos, gracas ao
resfriamento constante do endotélio adjacente®®. Em
cateteres com irrigacdo externa, o volume de liquido
utilizado para resfriamento da ponta é administrado
ao paciente, podendo acarretar sobrecarga hidrica
em portadores de disfungdo ventricular esquerda.

Estratégias de anticoagulacao

Durante a manipulacdo do AE, é fundamental
manter o paciente sob anticoagulacdo, por meio da
administragcdo intravenosa de heparina, de preferén-
cia atingindo antes da puncao transeptal valores de
TCA (tempo de coagulacdo ativado) > 350s, que
devem ser mantidos durante todo o procedimento®.

Antes e apds o procedimento, é possivel admi-
nistrar heparina de baixo peso molecular (HBPM) no
periodo de transicdo para a anticoagulagéo oral. Po-
rém, muitos servicos com grande volume de casos
atualmente realizam os procedimentos de ablacao
de FA sem a suspensao do cumarinico, portanto com
INR terapéutico entre 2,0 e 3,022, Estudos compa-
rativos demonstram a seguranga e a eficacia desse
procedimento, com taxas de sangramentos inferiores
as observadas com a estratégia de transicdo com
HBPM.

Figura 5 - Mapeamento eletroanatdmico com sistema NavX durante
um flutter atrial esquerdo demonstrando o circuito da
arritmia (setas). O sistema foi utilizado para reconstruir
a cavidade atrial esquerda e nesta demonstrar em cores
a atividade elétrica da arritmia mapeada.

225



Saad EB, Camanho LE. Estado atual da ablagao de fibrilagao atrial: técnicas, pacientes e resultados. Relampa 2010;23(4):223-229.

Em nosso servigo, essa estratégia ja foi utiliza-
da em mais de 70 pacientes com formas persisten-
tes ou permanentes de FA, que sdo os que apre-
sentam riscos mais elevados de eventos tromboem-
bolicos durante a ablagdo. Antes do acesso ao AE,
realizam-se puncgdes venosas das artérias femoral
direita (2x 8F), femoral esquerda (11F) e jugular
direita (8F), seguidas de heparinizagcao plena (TCA
350 a 400s). O INR médio obtido no dia do proce-
dimento variou de 2,43 +/- 0,3. Nao houve compli-
cacdes durante o procedimento ou no periodo de
internacdo. Nenhum paciente necessitou de com-
pressdo vascular por mais que o tempo minimo es-
tabelecido ou de reversdo da anticoagulagdo. Tam-
pouco foram observados hematomas significativos
relacionados ao acesso vascular.

PACIENTES E RESULTADOS

A selecdo de pacientes para ablagao por ca-
teter da FA baseia-se atualmente na faléncia do
tratamento clinico. Grupos com grande experién-
cia na ablagédo por RF em pacientes com FA pa-
roxistica reportam taxas de cura ao redor de 80%
com o isolamento elétrico das VP. Tal fato que
levou as Diretrizes Brasileiras da SBC/SOBRAC, a
semelhanga das norte-americanas (ACC e AHA)' e
das européias (ESC)*, a recomendar a ablagao
como a terapia de escolha nos casos de recorréncia
de arritmia apés a faléncia de uma unica droga
antiarritmica.

A técnica da ablagdo pode ser utilizada em
portadores de diversos tipos de cardiopatia (doen-
¢a arterial coronaria, hipertrofia ventricular esquer-
da, insuficiéncia cardiaca etc), porém os melhores
resultados s&o obtidos naqueles com coragéo estru-
turalmente normal. Nesses casos, as diretrizes mais
recentes da ESC, publicadas em 2010%, indicam a
ablacdo como primeira linha de tratamento, antes
mesmo da utilizacdo de drogas antiarritmicas (indica-
¢ao classe llb). Em estudos randomizados compa-
rativos, a sobrevida livre de FA é significativamente
melhor nos pacientes submetidos a ablagéo (85%),
comparados aos que recebem multiplas substan-
cias antiarritmicas (30%)'.

A selecdo de pacientes com formas persistentes
ou permanentes de FA segue o mesmo raciocinio,
porém a decisdo deve ser individualizada, de acor-
do com a duragdo da FA e o tamanho do AE, um
importante preditor de recorréncia. Mesmo com apli-
cagbes extensas de RF, o indice de recidivas e a
necessidade de novos procedimentos sdo maiores
nesse grupo, chegando a 40% dos casos.

Na experiéncia de Natale et al., apds o primeiro
procedimento, 60% dos pacientes mantiveram ritmo
sinusal sem drogas'®. Nos que foram submetidos a
uma segunda intervengao, 80% mantiveram ritmo
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sinusal; quando uma droga antiarritmica era acrescen-
tada, 94% dos pacientes mantinham o ritmo.

O acompanhamento em longo prazo de pacien-
tes submetidos a ablagéo por cateter mostra que ha
a possibilidade de recidivas tardias, cerca de 7% ao
ano nos primeiros cinco anos subsequentes ao pro-
cedimento (71% livre de FA aos 5 anos)®. Portanto,
0 monitoramento periédico dos pacientes é de extre-
ma importancia, sendo prudente manter a terapia
anticoagulante naqueles de maior risco, desde que
nao apresentem contraindicacées.

Nao ha limite de idade para a indicagdo de pro-
cedimentos de ablacdo; evidéncias demonstram re-
sultados satisfatérios mesmo em pacientes octogena-
rios, embora a taxa de complicagdes tromboembdlicas
seja maior nas faixas etarias mais elevadas®'.

Complicacées

O procedimento esta associado a pequenas ta-
xas de complicagdes em centros de exceléncia e
com grande volume de casos. Uma pesquisa mul-
ticéntrica, envolvendo mais de 16.000 pacientes
submetidos a ablacdo de FA em 85 centros ao redor
do mundo®, mostrou que as taxas tendem a ser
maiores em centros com menor experiéncia. Apesar
disso, a incidéncia das principais complicagdes listadas
no quadro 1 é inferior a 0,5%, totalizando aproxima-
damente 4%.

QUADRO 1
PRINCIPAIS COMPLICACOES MAIORES EM
PROCEDIMENTOS DE ABLAGAO DE FA

Complicagdes vasculares (trombose venosa, pseudoaneurisma,
fistula AV)

Derrame pericaridico e tamponamento.

Estenose de veias pulmonares.

Tromboembolismo (isquemia cerebral transitéria, AVE).
Paralisia frénica.

Fistula atrioesofagica

AV: arteriovenosa

AVE: acidente vascular encefdlico

E importante estar atento a uma complicacéo
tardia, que ocorre nas primeiras semanas apds o
procedimento, relacionada a lesdo esofagiana devi-
da a proximidade desse 6rgdo com a parede poste-
rior do AE. Ha relatos de fistulas atrioesofagicas,
frequentemente fatais. Felizmente, trata-se de com-
plicacdo rara, que ocorre em apenas 0,04% dos
casos. Seu reconhecimento precoce pode ser funda-
mental para evitar um desfecho fatal® 34.

CONCLUSOES

A ablacao por cateter representa um novo con-
ceito no tratamento da FA. Pela primeira vez se re-
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conhece a existéncia de um tratamento definitivo e
ndo apenas paliativo. Seus resultados sdo superio-
res ao tratamento farmacoldgico tradicional e a evo-
lugdo da técnica tem sido constante e rapida. Em
centros de exceléncia, o procedimento apresenta bai-
xos indices de complicacdes em pacientes adequa-

Os melhores resultados séo obtidos quanto mais
cedo o tratamento é realizado; portanto, idealmente, ao
se optar por estratégia de controle de ritmo, o proce-
dimento deve ser indicado ainda na fase paroxistica,
antes da ocorréncia de remodelamento atrial significa-
tivo. Nessas circunstancias, resultados efetivos sio

damente selecionados.

obtidos com procedimentos menos extensos.
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ABSTRACT: The pharmacological treatment to control atrial fibrillation is significantly limited and
is currently a palliative form of therapy. Catheter ablation is an alternative for a definitive form of
treatment. Since the initial description of the seminal role of the pulmonary veins in triggering the
arrhythmia, major advances in the field have been achieved in the past 10 years and are reflected in
the current guideline recommendations that guide patient selection. This article aims to cover the state
of the art in this area.

DESCRIPTORS: atrial fibrillation, ablation, catheter, isolation, pulmonary veins.
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RESUMEN: El tratamiento farmacolégico para control de la fibrilacion auricular presenta innumerables
limitaciones, por lo que se lo considera paliativo. La ablacién por catéter es la alternativa terapéutica
preconizada para el tratamiento definitivo de la arritmia. Desde la descripcion del papel fundamental
de las venas pulmonares en el proceso de iniciacion de la arritmia se han logrado grandes avances
en esta area, expresados en las actuales directrices, las que orientan la seleccion de pacientes. Este
articulo resume el estado del arte en el area.

DESCRIPTORES: fibrilacion auricular, ablacion, venas pulmonares, aislamiento, catéter.
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