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RESUMO: A alta prevaléncia da fibrilacdo atrial, assim como sua morbidade e mortalidade, a
auséncia de terapéutica farmacologica segura e efetiva, e o entendimento cada vez maior de suas
bases fisiopatoldgicas, tem estimulado o desenvolvimento de terapéuticas ndo farmacoldgicas para a
abordagem desta arritmia. Nos pacientes que apresentam fibrilacao atrial com alta resposta ventricular
e refrataria a drogas, a ablacédo da juncao AV, com implante de marcapasso, tem se mostrado uma
alternativa efetiva, no entanto, restrita ao controle da freqiiéncia cardiaca. A modificagdo do né AV pode
ser utilizada como primeira tentativa para o controle da frequéncia, antes da opcao definitiva, representada
pela ablagdo da juncao AV. As técnicas propostas de ablacdo por cateter, baseadas na cirurgia de
Cox, carecem de maior esclarecimento da fisiopatologia da fibrilacdo atrial, assim como de avancos
tecnolégicos relacionados aos cateteres e a novas fontes de energia, para que se desenvolvam
técnicas mais eficazes, seguras, e de maior aplicabilidade pratica. A ablagdo de focos deflagradores
da fibrilacdo atrial, embora em fase de investigagdo em relagcdo a sua real eficicia e margem de

complicagbes, traz a expectativa de cura da chamada fibrilagdo atrial focal.

DESCRITORES: fibrilagcdo atrial, tratamento ndo farmacoldgico, ablagdo por cateter.

INTRODUCAO

Embora a abordagem farmacolégica da fibrilagéo
atrial (FA), até o presente momento, apresente inu-
meras limitagdes, principalmente quanto a sua efica-
cia e aos riscos de proé-arritmia’, a opgao pelo tra-
tamento farmacoldgico, tanto para a manutencao do
ritmo sinusal, quanto para o controle da frequéncia
cardiaca, ainda prevalece na literatura. Mais recen-
temente, terapias ndo farmacoldgicas, como a ablacao
por cateter com radiofrequéncia (RF) da juncao
atrioventricular (AV), com implante de marcapasso

(MP) definitivo,>® ou a modificagdo da conducgéo pelo
noé AV’ tém sido investigadas, ambas com objetivo
de controlar a frequéncia cardiaca. Entretanto, apds
a aplicagé@o destas terapias, o atrio continua a fibrilar
e 0s pacientes nao se beneficiam dos efeitos hemo-
dindmicos da contragdo atrial sincronizada, e conti-
nuam expostos ao risco de tromboembolismo.

Com objetivo de eliminar definitivamente a FA,
Cox et al.®idealizaram procedimento cirdrgico que
divide o atrio em multiplos compartimentos, impedin-
do a sustentagcédo das frentes de onda da FA e pro-
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movendo o restabelecimento do ritmo sinusal. Em-
bora eficaz em cerca de 80% dos pacientes, débices
como a necessidade de cirurgia a céu aberto, tempo
prolongado de circulagdo extracorpdrea e 0s riscos
e custos associados, limitam a indicacao do proce-
dimento para casos isolados de FA. Tentativas foram
feitas para replicar a cirurgia de Cox®, aplicando-se
linhas continuas de lesdo por meio de ablagdo por
cateter, porém nao tiveram continuidade devido a
alta morbidade e ao longo tempo consumido para
realizagdo do procedimento.

Mais recentemente tem sido relatada a presen-
ca de focos deflagradores em pacientes com FA
paroxistica, estando a ablagéo destes focos associa-
da a sua eliminagdo™. Embora em fase de investiga-
cao em relacédo a real eficacia, margem de compli-
cacdes e extensdo dos pacientes que podem ser
beneficiados, o procedimento traz a expectativa de
cura da chamada FA focal.

ABLACAO DA JUNGAO ATRIOVENTRICULAR

A ablacdo da juncdo AV com implante de MP
cardiaco artificial permanente foi introduzida a partir
de 1982, como alternativa de tratamento para paci-
entes com FA paroxistica ou crénica e alta resposta
ventricular, mal controlada clinicamente. Gallagher
et al.5, publicaram, pela primeira vez, os resultados
obtidos com a ablagdo da jungcdo AV utilizando cor-
rente direta (fulguragdo). Um choque de alta energia
(através de desfibrilador comum) era liberado entre
o cateter eletrodo posicionado na regidao do eletro-
grama do feixe de Hiss e uma placa cutanea loca-
lizada na regido posterior do térax do paciente. A
avaliacao do seguimento tardio destes trabalhos,
utilizando fulguragdo, demonstrou ser esta uma téc-
nica efetiva em cerca de 85% dos pacientes'" '3,

A utilizagdo de corrente de RF para ablacao da
juncao AV foi introduzida a partir de 1987'4. O de-
senvolvimento de cateteres apropriados, manobraveis,
elevou o indice de sucesso para além de 90%'5, com
concomitante diminuigcdo da lesdo miocardica e do
risco de morte relacionado ao procedimento®'’, além
de ndo necessitar de uso de anestesia geral.

Beneficios — Em pacientes com FA mal contro-
lada e resistente a drogas, a ablacédo da juncao AV
com implante de MP cardiaco artificial, pode ser a
Unica opgao terapéutica. O procedimento é facil de
ser realizado e relativamente seguro. Os estudos
com seguimento tardio destes pacientes demonstra-
ram melhora importante da qualidade de vida e dos
sintomas, maior tolerancia ao exercicio, modificacéo
da classe funcional pela NYHA, e alguns apresenta-
ram também melhora da fragéo de ejegao (FE).

Em 1988, KAY et al.”®, avaliando doze pacientes
consecutivos submetidos a fulguracdo da jungéo AV,
demonstraram diferencas significativas quanto a
qualidade de vida e capacidade funcional (através
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de questionarios padronizados), assim como em
relacdo ao tempo de tolerancia ao exercicio, realiza-
dos no dia do procedimento e 6 semanas apos a alta
hospitalar. Estudos ecocardiograficos sugerem que
pacientes com disfuncdo ventricular esquerda po-
dem apresentar melhora da FE apds este procedi-
mento'2°, Geelen et al.?' demonstraram por meio de
avaliacdo hemodinamica invasiva, em 11 pacientes
consecutivos, uma diminuicdo nos volumes sistdlico
e diastdlico do ventriculo esquerdo apds ablacao,
acompanhada de significativo aumento da FE (50 =
17% para 64 + 18%, p=0,005) e de subjetiva melho-
ra do estado geral e da qualidade de vida.

E importante ressaltar a relacdo custo-beneficio
favoravel apdés o procedimento de ablacdo, pela
diminuicdo do uso de drogas antiarritmicas e
internacdes hospitalares. Um estudo sueco® demons-
trou esta relacdo 2,6 anos apds o procedimento.

Risco de Morte Subita — Morte subita relaciona-
da ao procedimento de ablacdo da juncdo AV foi
mencionada desde o “Percutaneous Mapping and
Ablation Registry”, onde ocorreram 2,5% de mortes
subitas, um a 5 meses apds o procedimento; entre-
tanto, nao ficou bem definido se a morte estava re-
lacionada com a presenca de arritmias fatais, decor-
rentes da ablagdo, ou se era consequéncia da doen-
ca cardiaca basal (uma vez que todos os pacientes
que faleceram tinham doenga cardiaca associada)®.
Taquicardia ventricular polimérfica poderia ser faci-
litada por disturbios na repolarizagdo ventricular,
decorrentes da subita diminuicdo da frequéncia car-
diaca, que ocorre apds a ablacao®. Desta forma,
recomenda-se utilizacdo de programacéo do MP com
frequéncia de estimulacdo mais elevada nos primei-
ros dias apos o procedimento®

O risco de morte relacionado ao procedimento &
significativamente menor com utilizacao de RF, quando
comparado a fulguracédo (0,3% no grupo de RF con-
tra 1,4% no grupo de fulguracdo, p=0,0001). Deve-
se também considerar que a maioria dos pacientes
submetidos a este procedimento apresentava doen-
ca cardiaca estrutural e, portanto, maior predisposi-
cédo a arritmias ventriculares e a maior mortalidade.
A curva de sobrevida destes pacientes é semelhante
a daqueles tratados clinicamente.” Darpd et al.?®
analisaram 220 pacientes submetidos a ablacdo da
jungé@o AV, com RF, e constataram 11 mortes subi-
tas: 5 por causas cardiovasculares e 6 ndo explicadas.
No entanto, 5 destes 6 pacientes apresentavam doenca
cardiaca estrutural antes do procedimento e FE sig-
nificativamente mais baixa em relagédo ao grupo so-
brevivente (35 = 18% versus 51 + 13%, p=0,0037).
O risco de morte subita cardiaca esta relacionado
com a presenca de doenca cardiaca e disfung¢édo ven-
tricular, principalmente quando a funcéo ventricular é
extremamente baixa (FE< 30%) e ndo melhora apds
o procedimento, ou quando os pacientes apresentam
regurgitacao mitral importante antes da ablacao?.



Jorge J C M. Nadalin E. Silva M A. Procedimentos ablativos por cateter no tratamento da fibrilagao atrial. Reblampa 2000; 13(1):

19-29.

Modo de Estimulacao Cardiaca Artificial — Apds
ablagdo com sucesso da juncdo AV, o paciente tor-
na-se dependente de estimulacédo cardiaca artificial.
Foi demonstrado, em estudo randomizado e contro-
lado, que o implante de MP VVIR apods ablagdo da
juncéo AV é mais eficaz que o tratamento clinico nos
pacientes com FA permanente®. No entanto, para
pacientes com FA paroxistica, recomenda-se estimu-
lagdo de dupla cdmara, com ou sem resposta de
freqiéncia (DDD ou DDDR) e com possibilidade de
reversao para DDI/DDIR em presencga de crise de FA
(“automatic mode switch”)?°. Em estudo randomizado
e controlado envolvendo 43 pacientes, Brignole et
al.®, comprovaram que esta terapéutica é superior
ao tratamento clinico, no que se refere ao controle
de sintomas e melhora da qualidade de vida. Na
escolha da estimulacdo cardiaca é importante res-
saltar a possibilidade da FA paroxistica tornar-se
permanente. Em recente trabalho, Gianfranchi et al.®'
relataram probabilidade de FA permanente de 22%,
40% e 56%, respectivamente, 1, 2 e 3 anos apos
ablagdo da jungdo AV, em pacientes com crises
paroxisticas de flutter atrial ou de FA. A selecdo de
pacientes deve ser muito rigorosa e ha necessidade
de trabalhos com maior numero de pacientes para
definir quais sao as variaveis que predispdem a
cronicidade de FA, e quais os pacientes deste grupo
se beneficiariam de ablagéo focal da FA.

MODIFICAGCAO DA JUNGCAO ATRIOVENTRICULAR

A ablacdo da regido posterior e baixa do septo
atrial, atingindo a via lenta de condugé@o do né AV,
conhecida como modificagdo da jungédo AV, foi téc-
nica alternativa introduzida para controle da respos-
ta ventricular na FA, sem a necessidade de uso de
MP permanente’. Morady et al.® demonstraram que,
no seguimento a longo prazo, ha controle da fre-
gliéncia em aproximadamente 70% dos pacientes
submetidos a modificacdo do n6 AV, com aumento
significativo da FE (de 0,44 + 0,14 para 0,51 + 0,10,
p<0,001); a incidéncia indesejada de BAVT ocorreu
em 16% desta populacdo. Ja Twidale et al.,*® de-
monstraram, em estudo comparativo, que a ablacao
da jungcé@o AV, apesar dos efeitos adversos, é muito
mais eficaz em melhorar o desempenho cardiaco do
que a modificagdo da juncao AV (foram avaliadas
FE, qualidade de vida e tempo de tolerancia ao
exercicio), em pacientes com insuficiéncia cardiaca
congestiva.

A eficacia deste procedimento varia de 50 a
74%'. Em aproximadamente 30% dos pacientes a
resposta ventricular permanece rapida mesmo apds
ablacdo da via lenta; isto ocorre porque estes paci-
entes apresentam conducgdo rapida, também pela
via rapida.®*

Apesar da necessidade de estudos comparati-
vos entre estas duas técnicas de ablacdo envolven-

do a juncdo AV, e da menor eficacia da modificacao
da juncdo AV em alguns pacientes selecionados, a
modificacdo poderia ser utilizada antes da ablacao
definitiva para controle da resposta ventricular, quando
houvesse falha do tratamento clinico.

ABLAGAO POR CATETER DA FIBRILAGAO ATRIAL
BASEADA NA CIRURGIA DO LABIRINTO (MAZE)

A FA foi descrita como decorrente de multiplos
circuitos reentrantes®, e que necessita de uma massa
critica de tecido para o seu inicio e manutencao®.
Baseado nestes principios, COX et al.¥ descreve-
ram técnica cirurgica curativa para FA, através da
qual incisdes eram realizadas nos atrios, associa-
das a resseccdo de ambos os apéndices atriais,
criando barreiras na propagacao destes circuitos
reentrantes e impedindo a sustentacédo da FA. Esta
técnica foi descrita como cirurgia do labirinto e
mostrou resultados satisfatorios em restaurar o rit-
mo sinusal, a mecénica atrial e diminuir o risco de
tromboembolismo. Por ser uma cirurgia cardiaca de
grande porte, com tempo prolongado de circulacéo
extracorpdrea, é atualmente um tratamento de difi-
cil aceitacado clinica, com indicagdes restritas, ge-
ralmente associado a outras cirurgias cardiacas,
principalmente as valvares®®,

Devido a estas observacgdes iniciais, que de-
monstraram a possibilidade de cura da FA e da
grande importancia clinica desta arritmia, surgiu um
grande interesse em se reproduzir a técnica do la-
birinto por meio da ablacao por cateter, ja consagra-
da como tratamento definitivo nas outras taquiarritmias
supraventriculares.

Estudos iniciais em laboratério demonstraram a
possibilidade de se fazer lesbes lineares de RF em
atrios de caes, impedindo assim, a reindugcdo de
FA%0-42,

Em 1994, Haissaguerre et al.*® descreveram o
primeiro caso em que a ablagdo com RF obteve
sucesso em paciente com FA. Através de um cateter
especial multipolar (com possibilidade de aplicagao
de RF em cada eletrodo), foram realizadas trés le-
sdes lineares no atrio direito: a primeira vertical na
parede posterior, a segunda estendendo-se da re-
gido antero-lateral média do atrio direito a regiao
postero-septal do anel tricuspideo, no plano horizon-
tal, e a terceira na regido anterior, conectando os
pontos terminais das duas primeiras. Durante a rea-
lizacdo das linhas, a atividade atrial tornou-se pro-
gressivamente mais “organizada” e, ao final da ulti-
ma linha, a FA interrompeu-se, e nao mais foi rein-
duzida. O paciente permaneceu assintomatico, em
ritmo sinusal, por seguimento descrito de 3 meses.

Posteriormente, o mesmo grupo* relatou uma
série de ablagdes com RF em 45 pacientes com FA
paroxistica, refratarios a drogas antiarritmicas. Fo-
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ram realizadas linhas de lesdo no atrio direito em
todos os pacientes e, em alguns, também no atrio
esquerdo. O indice de sucesso, incluindo pacientes
em uso de drogas antiarritmicas, foi de 33% quando
as linhas foram realizadas somente no atrio direito.
Quando foram associadas linhas de lesdo no atrio
esquerdo, este indice aumentou para 60%.

Swartz et al.® demonstraram ser possivel a cura
da FA pela ablacdo com RF, utilizando “bainhas”
vasculares desenhadas com curvas predetermina-
das, reproduzindo a técnica do labirinto, por meio de
8 lesbes lineares (3 no atrio direito, 4 no atrio es-
querdo e uma no septo interatrial). Em concordancia
com outros autores, observaram que, na maioria dos
casos, a ablagao isolada do atrio direito apenas regu-
larizava a atividade elétrica, enquanto que a ablacao
do atrio esquerdo, isolada ou apos ablagdo do atrio
direito, era altamente eficaz em restaurar o ritmo
sinusal. Encontrou como principais limitacdes, o tem-
po prolongado do procedimento e o risco de trombo-
embolismo (7% de acidentes vasculares cerebrais).

Recentemente, outros grupos descreveram re-
sultados com a ablacao isolada do atrio direito. GAITA
et al.*5 realizaram 3 linhas de lesdo no atrio direito,
em 12 pacientes. Obtiveram sucesso clinico em 9
pacientes (75%) durante 11 meses de seguimento,
incluindo 4 pacientes sem drogas antiarritmicas e 5
em uso de drogas previamente ineficazes. Utilizaram
ecocardiografia transesofagica e intracavitaria para
monitorar a estabilidade dos cateteres e guiar as li-
nhas; mesmo assim, ndo conseguiram demonstrar
bloqueio completo na conducgéo do estimulo. Garg et
al.*® obtiveram resultados semelhantes (67% de su-
cesso) ao realizarem 4 linhas de leséo nas regides
anterior, posterior e septal do atrio direito e no istmo,
entre a veia cava inferior e o anel tricuspideo. A maioria
dos pacientes (7/8) necessitou de drogas antiarritmicas
durante o seguimento, por recorréncia da FA.

Jais et al.*” apresentaram dados de seguimento
a longo prazo (20+7 meses), de grupo de 44 paci-

entes submetidos a ablacao linear biatrial com RF.
Foram realizadas 2 linhas no atrio direito, e 3 no
esquerdo. Obtiveram sucesso em 37 pacientes (84%),
sendo que 12 necessitaram de droga antiarritmica.
Apesar dos bons resultados, consideraram o proce-
dimento de dificil aplicagdo pratica, por ser muito
prolongado (média de duracado de 10 horas) e por
estar associado a significativa morbidade.

Apesar dos resultados descritos (Tabela 1), con-
sidera-se a ablacdo da FA baseada na cirurgia do
labirinto ainda em fase experimental, com muitas
questdes a serem respondidas. A criacdo de lesdes
lineares continuas € um dos maiores desafios, con-
siderando-se todas as irregularidades da anatomia
atrial, com suas reentrancias, trabéculas, estruturas
e orificios. Alguns grupos*# nao conseguiram de-
monstrar bloqueio na condugédo de estimulos pelas
linhas realizadas, mesmo nos pacientes em que a
ablacdo foi bem sucedida. Além de ineficazes, as
lesbes incompletas podem ter potencial arritmogénico,
como ocorre nas arritmias que surgem apds incisoes
cirargicas (principalmente correcdo de cardiopatias
congénitas). Além disto, considera-se como limita-
¢bes importantes, o risco de fenbmenos tromboem-
bdlicos e o tempo prolongado de procedimento.

Maior conhecimento da fisiopatologia da FA,
juntamente com avancos tecnolégicos na area de
ablacédo (novos cateteres, novas fontes de energia,
etc.) sdo necessarios para que se desenvolvam téc-
nicas mais eficazes, seguras, e de maior aplicabilidade
pratica.

ABLACAO DA FIBRILACAO ATRIAL FOCAL

Fundamento - Haissaguerre et al."® recentemen-
te descobriram um grupo de pacientes, nos quais a
FA era provocada por salvas de taquicardia atrial
irregular, ou extrassistoles atriais precoces, sendo
denominada pelos autores de FA focal. Eles também
demonstraram que a eliminacdo dessas arritmias

TABELA 1
PRINCIPAIS RESULTADOS DA ABLAGAO POR CATETER DA FIBRILAGAO ATRIAL, BASEADA NA TECNICA DE MAZE, DE 1994 A 1999.
Autor N Caracteristica Locais de Ablacao Sucesso Seguimento
Haissaguerre 1 FA pés ablacédo 3 linhas no AD 11 3 meses
de flutter atrial
Swartz ° 30 FA croénica 3 linhas no AD 28/30 -
4 linhas no AE
1 linha no SIA
Garg “° 12 FA paroxistica 4 linhas no AD 8/12 21 meses
FA crénica
Gaita 4 12 FA paroxistica 3 linhas no AD 9112 11 meses
FA crbnica
Jais 47 44 FA paraxistica 2 linhas no AD 37/44 20 meses

FA persistente

3 linhas no AE

FA = Fibrilagdo Atrial; AD = Atrio Direito; AE = Atrio Esquerdo; SIA = Septo Interatrial

22



Jorge J C M. Nadalin E. Silva M A. Procedimentos ablativos por cateter no tratamento da fibrilagao atrial. Reblampa 2000; 13(1):

19-29.

focais, pela ablagédo por RF, promovera a cura da
FA, gerando um grande interesse por este novo pro-
cedimento. Foi observado pelos autores que a maio-
ria das FA focais originava-se a partir das veias
pulmonares, com a seguinte ordem de frequéncia de
aparecimento: veia pulmonar superior esquerda, veia
pulmonar superior direita e as inferiores. Jais et al.*®
e Chen et al.** demonstraram que outros locais podem
também ser sede desses estimulos, como o atrio
esquerdo, fora das veias pulmonares e o atrio direi-
to, principalmente ao nivel da crista terminalis e pro-
ximo ao 6stio do seio coronariano. Foi ainda obser-
vado que a FA focal pode originar-se a partir de um
unico foco, ou a partir de multiplos focos (plurifocal),
que podem se manifestar simultdneamente®®. Qual
porcentagem das FA focais que se apresentam de
forma unifocal ou plurifocal ndo é conhecida.

Nathan e Eliakin® demonstraram em individuos
normais a presenca de tecido miocardico atrial, es-
tendendo-se para o interior das veias pulmonares,
em distancias variaveis de 1 a 3 cm, sendo mais
desenvolvido e de maior extensao nas veias pulmo-
nares superiores. Este tecido miocardico pode apre-
sentar atividade elétrica, representada no registro
bipolar, como uma deflexdo rapida, de alta amplitu-
de e curta duracgao, tipo espicula, diferente do eletro-
grama observado na parede atrial (em conexdo com
os 6stios das veias pulmonares), que apresenta uma
deflexdo alargada e de menor amplitude. Durante
mapeamento no interior das veias pulmonares, estas
duas deflexdes sdo registradas isoladamente, com
intervalo entre ambas, caracterizando um duplo po-
tencial. Em ritmo sinusal, a primeira deflexao do duplo
potencial apresenta-se com morfologia alargada e
corresponde a ativagdo das fibras atriais proximas
ao ostio das veias pulmonares; a segunda deflexao,
tipo espicula, corresponde a ativacao tardia das fi-
bras musculares, no interior das veias pulmonares.
O tecido miocardico no interior das veias pulmona-
res pode ser fonte de taquiarritmias (provavelmente
por atividade automatica anormal, ou atividade defla-
grada), gerando extrassistoles isoladas ou salvas de
extrassistoles com ciclo curto, em torno de 160 a 260
ms, as quais podem provocar a FA. Ao originar uma
arritmia no interior das veias pulmonares, as deflexdes
do duplo potencial se invertem, isto &, aparece a
primeira deflexao em espicula, demonstrando que a
ativacao elétrica tem origem nas fibras musculares,
no interior das veias pulmonares. O critério de su-
cesso para a ablagdo da FA focal nesses casos tem
sido a eliminagéo destas espiculas'. As razdes pelas
quais o tecido atrial, no interior das veias pulmona-
res, torna-se arritmogénico, sédo desconhecidas.

Selecao dos pacientes - A priori, seriam os pa-
cientes com FA paroxistica, preferentemente idiopatica;
entretanto, ndo fica claro a partir dos trabalhos pu-
blicados, como escolher os pacientes ideais para

ablacdo por RF. A ferramenta clinica considerada
mais confiavel tem sido a gravacao de Holter de
24hs, para selecionar aqueles pacientes que apre-
sentam batimentos atriais prematuros frequentes (P
sobre T), ou multiplos episédios de curtos periodos
de taquicardia atrial, os quais precedem os even-
tuais paroxismos de FA'™.

Estudo Eletrofisiolégico - Devem ser observa-
dos os cuidados com a anticoagulacdo prévia ao
procedimento para assegurar a auséncia de trombos
nas cavidades atriais®®. O posicionamento dos cate-
teres nao esta padronizado entre os autores. Para
iniciar o estudo temos posicionado cateteres multipo-
lares na regido antero lateral do atrio direito, area do
feixe de Hiss e no interior do seio coronariano. A
decisdo quanto a abordagem do atrio esquerdo por
puncédo transseptal, fica na dependéncia de serem
os focos de origem sugestivos de localizarem-se a
esquerda. Segundo Haissaguerre et al'®, um batimento
ectopico atrial com precocidade menor que 10 ms,
quando mapeado pelo atrio direito, seria sugestivo
de estar o foco de origem no atrio esquerdo. Segun-
do Chu-Pak Lau et al®® os eletrogramas de ectopias
originarias do atrio direito apresentam sequéncia de
ativacao muito semelhante aquela em ritmo sinusal.
Ao contrario, se houver avango significativo dos eletro-
gramas do seio coronario, comparado com a seqiiéncia
em ritmo sinusal, seria sugestivo de estar o foco de
origem localizado no atrio esquerdo. Em relacdo as
veias pulmonares, sendo as ondas P positivas nas
derivagdes inferiores, é sugestivo de estar o foco
localizado nas veias pulmonares superiores, e ao
contrario, sendo as P negativas, sugerem a localiza-
¢do nas veias pulmonares inferiores®.

Prakash et al.%%, ao estudarem 55 pacientes sub-
metidos a ablacdo de FA focal dependente das veias
pulmonares, observaram no eletrocardiograma e na
seqUiéncia de ativacdo dos eletrogramas, a partir de
cateteres localizados na regiao lateral do atrio direi-
to alto, area de Hiss e seio coronario, os seguintes
resultados: as sequliéncias de ativagdo de Hiss/seio
coronario proximal (SCP)/seio coronario distal (SCD),
durante ritmo sinusal, foram mantidas para ectopias
originarias a partir da veia pulmonar superior direita
(VPSD), porém esta sequéncia foi invertida para ec-
topias originarias da veia pulmonar superior esquer-
da (VPSE); o intervalo SCP/SCD foi positivo (SCP
antes do SCD) para ectopias da VPSD e negativo
para ectopias da VPSE; as ondas P em D1 e AVL
foram, respectivamente, negativas em 5/50 e em 9/
50 dos pacientes, para ectopias da VPSD e, em 9/
50 e em 40/50, para ectopias da VPSE.

Para realizacdo do mapeamento dos focos de
origem é fundamental, durante o estudo, o surgimento
frequente das ectopias responsaveis pelo desenca-
deamento da FA. Shah et al.® ao estudarem 80

pacientes submetidos a ablagdo de FA focal, nos
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quais foram aplicadas varias manobras utilizadas
para provocar ectopias, obtiveram respostas positi-
vas para o seguinte numero de pacientes: infusdo
de isoproterenol (2 a 4 pg/min) provocou ectopias
em 37 pacientes; estimulagdo com baixa freqiiéncia
(100 a 200 bpm) em 15; manobra de Valsalva em
14; estimulacao com alta freqiiéncia (200 a 300 bpm)
em 12; adenosina (20 a 80 mg em bolus) em 5; pds-
cardioversao em 5; massagem do seio carotideo em
3; digoxina, verapamil e propranolol em nenhum
paciente.

Segundo Hsieh et al.’* torna-se dificil definir os
tipos de ectopias que devem ser ablacionadas para
se prevenir o desencadeamento de FA. Os autores
ndo realizaram ablacao em ectopias atriais isoladas
que nao estivessem relacionadas com batimentos
atriais repetitivos rapidos, ou com o desencadeamento
da FA. Foram selecionadas para ablacao, as seguin-
tes arritmias: (1) salvas de extrassistoles a partir de
um mesmo foco; (2) salvas de extrassistoles de focos
diferentes; (3) ectopias isoladas ou pareadas de foco
unico ou diferentes, desde que relacionadas direta-
mente com o desencadeamento da FA. Segundo
Chu-Pak Lau et al.’® as ectopias que precedem o
inicio da FA focal apresentam alto indice de prema-
turidade (P sobre T). Haissaguerre et al.5” estudaram
uma série de 67 pacientes com ectopias do tipo P
sobre T, independente de apresentarem ou nao FA.
Em cerca de 90% dos pacientes estes tipos de ectopias
originaram-se das veias pulmonares.

Segundo Haissaguerre et al.”® o mapeamento
efetivo do foco de origem da FA focal, muitas vezes
requer multiplos procedimentos, devido a dois moti-
vos principais: (1) o fato dos batimentos ectodpicos
atriais e os paroxismos de FA serem imprevisiveis,
quanto ao seu aparecimento e as manobras provo-
cativas nem sempre se mostrarem efetivas; (2) a FA
sustentada poder estender-se por minutos ou horas,
requerendo longos periodos de espera para a sua
interrupcdo esponténea ou cardioversao.

Ablacao por RF - O critério utilizado pelos au-
tores para aplicacdo de energia por RF tem sido a
escolha do local de maior precocidade, durante
mapeamento das ectopias que desencadeiam a FA
focal'048.498354%8 Qg eletrogramas de focos depen-
dentes das veias pulmonares podem apresentar-se
com padrdo de duplo potencial, com o primeiro com-
ponente de alta frequéncia, tipo espicula, e o segun-
do componente de baixa frequéncia, assim como
fragmentacdo, e mesmo, um eletrograma isolado, o
qual seria mais caracteristico de focos ndao depen-
dentes das veias pulmonares'04953,

Shah et al.®® estudaram as caracteristicas dos
eletrogramas das veias pulmonares registrados nos
locais de ablacado de pacientes com FA focal, com-
parando-os com eletrogramas de pacientes sem FA
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(grupo controle). Durante ritmo sinusal, a duracao
dos eletrogramas foi de 63 ms e de 79 ms, e o
intervalo entre os dois componentes do duplo poten-
cial de 68 ms e de 105 ms para 0s grupos controle
e com FA, respectivamente.

Durante a aplicacao de energia por RF os auto-
res preconizam regulagem da temperatura entre 50
a 60 graus centigrados para focos localizados no
atrio esquerdo e 70 graus para focos no atrio direito,
durante 60 a 120 segundos. Foram definidos como
critério de sucesso para ablacdo, o desaparecimen-
to das ectopias deflagradoras da FA focal, e a im-
possibilidade de reinducéo, aplicando-se o mesmo
protocolo prévio a ablagao'04849%358 Haissaguerre et
al.®® estudaram em 35 pacientes, os critérios de
sucesso para ablacdo de FA iniciada a partir das
veias pulmonares e concluiram que: (1) é necessa-
ria a eliminacéo do substrato arritmogénico no inte-
rior das veias pulmonares; (2) este objetivo requer
aplicacbes que variam, desde um unico ponto, até
uma area extensa e espessa, a qual, se houver,
dificulta o sucesso; (3) havendo multiplos focos, a
partir de uma mesma veia pulmonar, a desconexao
elétrica desta veia pode ser necessaria. Em publica-
cao anterior'®, os autores observaram, em ritmo sinusal,
nos locais de sucesso da ablacdo, o desapareci-
mento dos eletrogramas tipo espicula, em 44 de 57
focos localizados nas veias pulmonares.

Resultados - A FA foi eliminada completamente
em 28 (62%) de 45 pacientes na série de HAISSA-
GUERRE et al.’®, durante periodo de seguimento de
8 meses. Na série de Hsieh et al.5, durante segui-
mento de 8 meses, 37 (88%) de 42 pacientes, per-
maneceram sem sintomas relacionados a FA. Embo-
ra seja rotina no seguimento dos pacientes apods
ablacéo, a utilizacdo de Holter de 24 hs, nem sem-
pre é possivel se detectar paroxismos assintomaticos
de FA. Assim, o verdadeiro resultado da ablacao por
cateter deve ser interpretado cuidadosamente.

Em nosso laboratdrio, realizamos estudo eletro-
fisiologico e ablacdo em 3 pacientes com FA paro-
Xistica e idade média de 55 anos, todos do sexo
feminino. Em uma paciente nao foi possivel a realizacdo
do estudo, em virtude da presenca de FA desde o
inicio do procedimento, resistente a 5 tentativas de
cardioversao elétrica. Nas outras duas pacientes a
ablacéo teve sucesso, estando os focos localizados
no atrio esquerdo: um entre as veias pulmonares
inferiores e o outro no dstio da veia pulmonar supe-
rior esquerda. A paciente com foco dependente da
veia pulmonar apresentava FA documentada duran-
te teste de esforco, realizado 6 anos antes do pro-
cedimento. Desde entao, evoluiu com episddios fre-
quentes de FA paroxistica, refratarios a terapéutica
farmacoldgica (3 drogas antiarritmicas). O eletrocar-
diograma mostrava padrao tipico de FA (Figura 1), e
normal, durante ritmo sinusal. No Holter de 24hs
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Figura 1 - Eletrocardiograma de 12 derivagdes registrado antes da
ablacao, demonstrando fibrilagdo atrial.

observou-se paroxismos de FA, sem que fosse pos-
sivel notar a presenga de ectopias atriais, preceden-
do os paroxismos de FA. No ecocardiograma, as 4
cavidades cardiacas eram normais. No estudo eletro-
fisioldgico observou-se que os paroxismos de FA
eram precedidos por ectopias atriais rapidas (200
ms), com idéntica seqliéncia de ativagdo, em salvas
de 3 a 5 batimentos (Figura 2). Os eletrogramas do
seio coronario eram mais precoces em relagcdo aos
eletrogramas do atrio direito, sugestivos de foco lo-
calizado no atrio esquerdo. Foi realizada puncéao
transseptal e, no mapeamento das ectopias, o local
de maior precocidade de ativacéo foi registrado no
Ostio da veia pulmonar superior esquerda (Figura 3).
A precocidade medida em relagdo a onda P foi de
-60 ms, e o eletrograma local apresentava padréao
de fragmentacdo, de amplitude variavel, com dura-
¢éao de 80 a 110 ms (Figura 4). Foi feita aplicacéo de

RF nesse local, com temperatura regulada para, no
maximo, 60 graus centigrados, por 60 segundos. Na
sequliéncia, ocorreu hipotensao arterial e foi caracte-
rizado quadro clinico compativel com tamponamento
cardiaco. Imediatamente foi realizada puncgéo pericar-
dica e apos a retirada de 200 ml de sangue, houve
normalizacdo do quadro clinico. Durante periodo de
seguimento de 10 meses, a paciente manteve-se
assintomatica e os controles com Holter de 24hs
foram normais.

Complicacoes - Tsai et al.%' observaram que a
aplicacdo de energia por RF nas veias pulmonares
pode acarretar uma variedade de respostas do tipo
bradicardia, assistolia e hipotensao, provavelmente
relacionadas ao fenébmeno de Bezold-Jarisch. Po-
dem ocorrer episddios transitérios de tosse durante
aplicacdo da energia, assim como hemoptise transi-
térias®. Jais et al.®? submeteram 33 pacientes a angio-
grafia seletiva das veias pulmonares, antes e apds
o procedimento de ablacdo de FA focal e observa-
ram estenose em um paciente, de um total de 26 que
receberam lesdes na veia pulmonar superior esquerda,
e estenose da veia pulmonar inferior esquerda em 3
pacientes, de um total de 16 (19%). Considerando-
se o total de 56 aplicacdes distribuidas nas quatro
veias pulmonares, foi de 7% a incidéncia de estenose.
Yu et al.%® demonstraram a eficacia da ecocardiografia
transesofagica para deteccédo de estenose das veias
pulmonares e propuseram a utilizagdo deste méto-
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Figura 2 - Registros do estudo eletrofisioldgico onde observa-se
ectopias atriais (ciclo de 200 ms), com idéntica seqién-
cia de ativacdo, precipitando fibrilacdo atrial. Os traga-
dos correspondem as derivagdes eletrocardiograficas D2,
V1, V6; aos eletrogramas intracavitarios bipolares da
regido antero lateral do atrio direito superior (AD 8/7),
médio (AD 6/5 - AD 4/3) e inferior (AD 2/1); regido do
dstio do seio coronario (SCP) e regiao lateral do atrio
esquerdo no interior do serio coronario (SCD).

Figura 3 - Registros do estudo eletrofisiolégico onde observa-se o
eletrograma (RF - seta), correspondente ao local da
ablacdo (6stio da veia pulmonar superior esquerda) das
ectopias atriais (ciclos de 260, 190, 190 ms) que preci-
pitavam a fibrilacdo atrial. Os tragados correspondem as
derivagdes eletrocardiograficas D2, V1, V6; aos eletrogra-
mas intracavitarios bipolares da regido antero lateral do
atrio direito superior (AD 8/7), médio (AD 6/5 - AD 4/3)
e inferior (AD 2/1); regido do ¢stio do seio coronario
(SCP) e regiao lateral do atrio esquerdo no interior do
seio coronario (SCD).
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Figura 4 - Imagem de fluoroscopia em projegdo obliqua anterior esquerda e obliqua anterior direita, mostrando cateter de ablagdo posicionado

no 6stio da veia pulmonar superior esquerda, por abordagem transseptal, local de sucesso da ablacdo da fibrilagao atrial. Observa-
se cateter octapolar posicionado na regido antero lateral do atrio direito e cateter hexapolar no interior do seio coronario.

do, em todos os pacientes submetidos ao procedi-
mento. Em menor proporcdo podem ocorrer outras
complicacdes, como tamponamento cardiaco, embolia
cerebral e morte 94464,

Consideracdes - Wijffels et al.® demonstraram,
em animais, que episédios de FA podem se auto
perpetuar (FA gera FA), estando este fendmeno associa-
do a um encurtamento acentuado da refratariedade
atrial e a perda da adaptacdo normal desta refrata-
riedade, durante as variagdes da frequéncia cardiaca
(remodelagéo elétrica atrial). Hobbs et al.®® descreve-
ram um paciente no qual foi documentada uma pro-

gresséo de ectopia atrial para FA persistente, acom-
panhada de evidente remodelamento elétrico atrial.
Ocorreu reversao do remodelamento apds ablagéo
com sucesso do foco de origem da FA. Considerando-
se que uma substancial propor¢cdo de pacientes com
FA persistente nao apresenta causa obvia para a arritmia,
com base nas observacdes de Wijffels e Hobbs, pode-
se especular que estes pacientes tém a forma focal de
FA. Uma vez convertidos a ritmo sinusal, poderiam
reiniciar novo episddio de FA, com as mesmas caracte-
risticas, da FA focal, 0 que os colocaria também como
candidatos em potencial para ablagédo por RF.
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ABSTRACT: The high prevalence of atrial fibrillation, the associated morbidity and mortality, the
absence of safe and effective drug therapy, and an increased understanding of its pathophysiological
concept, has stimulated the development on nonpharmacologic therapies for treating this arrhythmia.
In patients with atrial fibrillation and high ventricular response, refractory to drugs, ablation of the AV
junction, with a pacemaker, has proved to be an effective alternative, although only for controlling the
rate, before making the definitive option for ablation of the AV junction. Ablation procedures by catheter,
based on Cox surgery, requires better understanding of the pathophysiology of atrial fibrillation;
technological advances in regard to catheters and possible new sources of energy would also be
necessary in order to develop techniques, which are more effective, safe and practical. Ablation of the
focal points triggering atrial fibrillation, although still in the investigational field in relation to its true
effectiveness and margin of complications, carries the expectation of cure of the so-called focal atrial

fibrillation.

DESCRIPTORS: atrial fibrillation, nonpharmacologic therapy, catheter ablation.
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