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Resumo
Objetivos: Analisar o sucesso da ablacao circunferencial da fibrilacao atrial e investigar possiveis preditores, clinicos e
eletroanatomicos, de recorréncia da arritmia.

Métodos: Foram analisados 104 pacientes consecutivos, submetidos a ablacao circunferencial para tratamento de
fibrilacao atrial paroxistica/persistente, sem cardiopatia estrutural e refratarios a pelo menos duas drogas antiarritmicas.
Eram do sexo masculino 72 pacientes e a idade média do grupo foi de 58,6 + 10,9 anos. O procedimento consistiu
em puncao transeptal tGinica e mapeamento tridimensional, com o sistema CARTO® para a aquisicio de pontos no
atrio esquerdo e veias pulmonares. As aplicacoes de radiofreqiiéncia foram realizadas ao redor dos 6stios das veias
pulmonares, até a reducao > 80% da amplitude dos potenciais atriais. Uma linha adicional foi criada no istmo mitral e
outra no istmo cavotricuspideo. Foram analisadas: volume total do atrio esquerdo, area ablacionada ao redor das veias
pulmonares e a presenca ou nao de falhas na linha de ablacao (linha completa ou incompleta). Foi considerada linha
completa quando a distancia entre dois pontos contiguos de aplicacao de radiofreqiiéncia foi inferior a 10 mm.

Resultados: Em acompanhamento médio de 18 meses, 87 pacientes estavam em ritmo sinusal (84%) e 17 pacientes
apresentaram recidiva (16%). Na andlise multivariada, somente o volume atrial esquerdo (p < 0,0001) e a ablacao

completa (p <0 ,05) foram preditores independentes de recorréncia.

Conclusao: Os resultados sugerem que o volume atrial esquerdo e a presenca de ablacao completa sao preditores de
recorréncia da fibrilacao atrial.

Palavras-chave: Fibrilacao atrial, mapeamento eletroanatomico, ablacao por cateter.

Summary
Objectives: To analyze the success of circumferential ablation on atrial fibrillation and investigate possible clinical and electro-anatomical
predictors of the recurrence of cardiac arrhythmia.

Methods: Analysis was done of 104 consecutive patients, free of structural heart disease and refractory to at least 2 antiarrhythmic drugs,
submitted to circumferential ablation for treatment of paroxysmal/persistent atrial fibrillation. Were males 72 of the patients and the average
age of the group was 58.6 + 10.9. The procedure consisted in a single transeptal puncture and three-dimensional mapping using the CARTO®
system. Images of the left atrium and pulmonary veins were reconstructed. Radiofrequency applications were performed around the pulmonary
vein ostia, up to a > 80% reduction in atrial potential amplitude. An additional mitral isthmus line was created, as well as one in the cavo-
tricuspid isthmus. Total left-atrial volume, area ablated around the pulmonary veins, and the presence or absence of flaws in the ablation line
(complete or incomplete line) were analyzed. A line was considered complete when the distance between two contiguous radiofrequency
application points was less than 10 mm.

Results: After an average follow-up period of 18 months, 87 patients were in sinus rhythm (84%), while 17 patients presented recidivism (16%).
In the multivariate analysis only left-atrial volume (p < 0.0001) and complete ablation (p < 0.05) were independent predictors of success.

Conclusion: These data suggest that the left-atrial volume and the presence of complete ablation are predictors of recurrence.

Key words: Atrial fibrillation, electroanatomical mapping, catheter ablation.
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Introducao

A fibrilagao atrial é a arritmia sustentada mais freqiiente
na pratica clinica, diagnosticada por clinicos e cardiologistas,
presente em todos os ambulatérios, tanto mais prevalente
quanto maior a faixa etaria'®.

A manutencao do ritmo sinusal com drogas antiarritmicas
e cardioversoes sucessivas, como apresentada no estudo
AFFIRM e nos subestudos subseqlientes’ demonstrou ser uma
estratégia que nao beneficiou os pacientes, no que concerne
a mortalidade. Na verdade o AFFIRM demonstrou aumento
da mortalidade no grupo de controle do ritmo, quando
foi comparada com a simples manutencao da freqtiéncia
ventricular, com p = 0,08.

O tratamento nao farmacoldgico, nas diversas abordagens
propostas, apresenta resultados satisfatérios, isto €, manutengao
do ritmo sinusal, com sucesso variando entre 60% e 90%"°.
Essa ampla variacao é dependente da populagao estudada, do
método empregado, dos critérios de sucesso e da experiéncia
da equipe, entre outros.

A identificagdo de critérios possivelmente preditores de
sucesso e insucesso, previamente ao procedimento e durante
o mesmo, pode ser Gtil para definir a extensao da ablacao,
a necessidade de linhas de radiofreqtiéncia adicionais ou
abordagem de potenciais atriais anormais.

Outro aspecto pratico, baseado no conhecimento dos
preditores de sucesso e recorréncia é a avaliagao do possivel
resultado da ablacao por radiofreqiiéncia da fibrilagao atrial.
Assim, é possivel criar uma expectativa quanto aos resultados
no longo prazo, realistica, sem pessimismos desnecessérios ou
otimismos infundados.

Este estudo tem como objetivo analisar o sucesso
e o insucesso dos pacientes submetidos a ablagao por
radiofreqiiéncia da fibrilagao atrial, apés um dnico
procedimento, e identificar possiveis preditores clinicos,
eletrofisiol6gicos e eletroanatdémicos de recorréncia da arritmia
através da andlise dos mapas anatémicos construidos durante
a ablagao e avaliar as complicagoes do procedimento.

Métodos

Foram analisados 104 pacientes consecutivos, portadores
de fibrilagdo atrial paroxistica recorrente ou fibrilagdo atrial
persistente, submetidos a ablagdo circunferencial das veias
pulmonares, guiada pelo mapeamento eletroanatémico,
utilizando-se o Sistema CARTO®, de marco de 2002 a julho
de 2003.

A idade média do grupo estudado foi de 58,6 + 10,9
anos, variando entre 20 e 80 anos, sendo 72 pacientes do
sexo masculino e 32 do sexo feminino.

Foram incluidos, apés consentimento informado e
esclarecido, pacientes com fibrilagdo atrial paroxistica e
persistente, ha mais de um ano, sintomatica, recorrente,
documentada através de registros eletrocardiograficos,
refrataria a duas ou mais drogas antiarritmicas, incluindo
amiodarona.

Foram excluidos pacientes com impossibilidade de uso
cronico de Warfarin, portadores de lesao orovalvar grave,

insuficiéncia cardiaca ou comorbidades associadas, bem
como pacientes com fracdo de ejecdo < a 35% e ou com
trombo intracavitario.

Previamente ao procedimento os pacientes foram
submetidos a angiotomografia ou angiorressonancia do atrio
esquerdo e veias pulmonares, para a definicdo da anatomia
destas estruturas, tratamento com Warfarin por pelo menos 3
semanas, objetivando-se a manutencao do nivel de INR ente
2 e 3, suspenso 7 dias antes do procedimento com introdugao
de enoxiparina (1 mg/kg) de 12/12 horas até 24 horas antes
do procedimento e ecocardiograma transesofagico nas 24 a
48 horas que precederam o procedimento.

O procedimento foi realizado sob sedacdo consciente
com emprego de baixas doses de Midazolan associado ou
nao ao Propofol.

Ap6s a pungao transeptal os pacientes receberam heparina
nao fracionada, em doses progressivas, objetivando-se a
manutenc¢do do tempo de coagulagao ativado (TCA) > a
250 seg.

O Mapeamento e a ablagao - Apés uma puncao transeptal
Gnica inseriu-se entdo o cateter mapeador (NAVI-STAR®
Cordis-Webster — ponta de 4mm), para a reconstrucao espacial
do étrio esquerdo e veias pulmonares. O limite entre a veia
e o étrio foi definido pela stbita diminuigdo da impedancia,
associada ao aparecimento de significativo potencial atrial
e a imagem fluoroscépica de “queda” do cateter dentro da
camara atrial.

Para o procedimento utilizado neste estudo interessou
apenas o mapa anatdémico, que define a estrutura espacial
da camara analisada, o étrio esquerdo, a valvula mitral e
as veias pulmonares. Este mapa registra o atrio de forma
monocromatica e apenas distingue com outra cor as veias
pulmonares e os pontos de aplicacao de radiofreqiiéncia

(fig. 1.

Fig. 1 - Reconstrugao da Camara Atrial Esquerda.

Visao posterior do dtrio esquerdo com mapa anatémico. As veias estao
marcadas em vermelho, a vdlvula mitral é vista como um “vazio” na imagem
anatémica.
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Ap6s a reconstrugdo da anatomia atrial esquerda, o mesmo
cateter mapeador foi utilizado para emissao de radiofreqtiéncia.
A programagcao da energia foi feita para ablagdo com controle
de temperatura (maxima programada para 60°C) e poténcia
limitada a 50 W. O aparelho de radiofreqtiéncia foi o Stokert®
(Cordis-Webster). Considerou-se a aplicacdo de energia eficaz
quando o potencial local apresentou diminui¢ao = 80% em
relagao ao registrado antes da ablagao; assim, este local foi
marcado como um ponto de radiofreqiiéncia, passando-se,
imediatamente, a aplicar em regiao contigua. O tempo de
liberagao de energia de radiofreqtiéncia para a obtencao da
reducao da amplitude do potencial varia, em média, entre 5
a 15 segundos, por ponto.

O objetivo do procedimento foi circundar as veias
esquerdas e direitas, de uma forma Gnica, nao deixando
intervalo = 10 mm entre os pontos de radiofreqiéncia.

A avaliagdo da completude da linha de radiofreqtiéncia
foi, portanto, determinada pela medida da distancia entre os
pontos contiguos de radiofreqiiéncia. Foi considerada linha
incompleta quando se observou distancia = 10 mm entre
pontos contiguos. Nos outros casos a linha de ablagao foi
considerada completa.

O intervalo de 10 mm foi assumido como valor a partir
do qual uma linha de aplicacdo de radiofreqtiéncia seria
considerada incompleta, ou seja, com lacuna ou gap. Esse
valor foi escolhido considerando-se que um cateter de
ablagdo, com ponta de 4 mm, quando libera energia de
radiofreqiiéncia com temperatura programada para 60°C e
poténcia maxima de até 50 W, em contato com o musculo
cardiaco, produz uma lesdo que pode variar entre 2 e 11
mm'"'2. Portanto, uma distancia superior a 10 mm entre
pontos contiguos permite a existéncia de masculo nao
ablacionado e, assim sendo, haveria possiveis caminhos de
passagem para impulsos elétricos, vindos das areas de ablagao
circunferencial.

A medida da distancia entre os pontos é fornecida pelo
préprio sistema CARTO®.

Alguns pacientes também apresentavam episédios de
flutter atrial tipico, documentado eletrocardiograficamente.
Nao foi induzido o flutter para avaliagdo do seu circuito,
porém, em todos os pacientes foi criado bloqueio bidirecional
da condugao istmal.

A retirada das bainhas (duas venosas e uma arterial) s6
foi realizada apds o procedimento, quando o tempo de
coagulagdo ativado atingiu valores inferiores a 180 s.

Foram analisadas as seguintes medidas nos mapas
eletroanatémicos: o volume do atrio esquerdo, o volume da
area ablacionada ao redor das veias direitas e esquerdas, a
completude da aplicacao de radiofreqtiéncia circunferencial,
o nimero de pontos de aplicagdo de energia e a relagao entre
o volume circunferencial de aplicagao de radiofreqtiéncia das
veias esquerdas e direitas e o volume atrial esquerdo.

As variaveis clinicas analisadas foram: idade, sexo, presenca
de hipertensao arterial e doenca arterial coronariana.

A presenca de doenca arterial coronariana foi definida pela
demonstracdo, por coronariografia, de lesées significativas,
necessitando tratamento clinico ou nao farmacolégico.
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A hipertensao arterial foi definida pela histéria clinica e
niveis tensionais = 130/90 mmHg em consulta anterior ao
procedimento.

Duas variaveis ecocardiograficas foram analisadas: a
presenca de hipertrofia ventricular esquerda, definida como
septo e parede posterior mais espessados que o limite maximo
normal de 1,1 cm, e a fragdo de ejegdo medida pela férmula
de Teichhoolz.

A medida do volume atrial esquerdo foi adquirida,
automaticamente, quando finalizada a reconstrugdo da
camara atrial, pelo préprio Sistema CARTO®

A ablacao circunferencial das veias pulmonares tem forma
aproximadamente circular, naturalmente irregular, dada a
complexidade da anatomia atrial.

Para o célculo da drea de ablagao circunferencial, uma
vez que é aproximado a um circulo, a tnica medida que se
faz necessdria é a medida de seu raio. Neste trabalho, foi
calculado um raio médio, por meio da média de segmentos
que cortassem o atrio passando por seu centro geométrico.

Utilizou-se como didmetro médio, a média dos quatro
segmentos que interceptam a figura e, como raio médio,
a metade desse didmetro. A drea da figura passa a ser
entio: Area = i (@ + b + ¢ + d)?onde a, b, c e d sdo os
comprimentos dos segmentos de reta que interceptam o atrio
em seu centro geométrico.

Este sistema de mapeamento permite a visualizacao da area
de ablagdo com e sem as veias, tornando mais facil a medicao
do raio médio. Como a imagem pode ser analisada sob varios
angulos, procurou-se a melhor imagem da drea de ablagao
em relagdo a superficie atrial, conforme a figura 2.

Os pacientes estudados foram liberados do hospital 24
horas apés o procedimento eletrofisiolégico, com prescrigao
de Warfarin, Enoxiparina e o mesmo antiarritmico que vinha
sendo usado antes da ablacdo, embora este fosse considerado
ineficaz devido a recorréncia pré-ablagao.

Fig. 2 - Medidas para a andlise da drea de ablagao.

Adrea da figura é calculada pela seguinte férmula: A= 1 i(a + b + ¢ + d)?,
onde a, b, c e dsao os comprimentos dos segmentos de reta que interceptam
o dtrio em seu centro geométrico.
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O acompanhamento dos pacientes fez-se através de
consultas médicas apés 15 dias, 30 dias, 3 e 6 meses e
consultas sucessivas com intervalo < a 6 meses.

Considerou-se insucesso a recorréncia da fibrilagao
atrial paroxistica ou persistente apds 45 dias da ablagao e
o0s sintomas sugestivos de arritmia, independentemente da
confirmagao eletrocardiogréfica de fibrilagao atrial, que nao
respondiam a introdugao de antiarritmicos.

Foi considerada ablagao bem-sucedida, apés
45 dias, a auséncia de fibrilagao atrial, documentada
eletrocardiograficamente, ou a auséncia de palpitacoes
sugestivas de taquiarritmia. Também foram considerados
como sucesso os casos de fibrilacdo atrial documentada,
ou palpitagdes taquicardicas surgidas ap6s a suspensao dos
antiarritmicos, mas que desapareciam com a reintrodugao
do antiarritmico.

A ocorréncia de fibrilagao atrial dentro dos primeiros
45 dias nao foi considerada insucesso, pois parece estar
ligada ao processo inflamatério produzido pela aplicagao
de radiofreqtiéncia, nao tendo valor prognéstico. Nestes
casos, procede-se a reversdao e manutencao da medicagao
antiarritmica.

Ainvestigagao da arritmia, pés-ablagao, em cada avaliagao
do seguimento, foi feita pela analise da histéria clinica p6s-
ablacao, eletrocardiograma e Holter de 24 horas (pelo menos
dois durante o seguimento).

Os pacientes sintomaticos foram estimulados a comparecer
a consulta fora da data agendada, quando foram submetidos
a eletrocardiograma e Holter de 24 horas.

Na avaliagdo de 3 meses foi procedida a retirada do
antiarritmico de pacientes com ritmo sinusal estavel,
assintomaticos, com ECG e Holter de 24 horas sem nenhum
episodio de fibrilagao atrial. O Warfarin foi retirado 6 meses
pés-ablagdo, nos pacientes com sucesso, mas apenas naqueles
sem outros fatores de risco para tromboembolismo.

Nos pacientes que se mantiveram em ritmo sinusal, as
avaliagoes subsequientes consistiram de anamnese, exame
fisico, ECG e um Holter. Nenhuma medicagdo antiarritmica
foi introduzida.

A angiorressonancia ou angiotomografia foi repetida entre
3 e 6 meses em todos os pacientes.

Nao ocorreu a perda de seguimento de qualquer paciente.
Todavia, em 5 casos houve comunicagao telefénica de que
o0s pacientes teriam apresentado recidiva, sendo atendidos
em outros servigos e encaminhados para nova ablagao. Esses
pacientes foram incluidos no grupo Il (insucesso).

O pacote estatistico utilizado foi o SPSS (11.0) sendo
utilizados os seguintes testes: Teste t de Student, Teste de
Mann-Whitney, Qui-quadrado, Teste exato de Fisher, Andlise
Multivariada de Cox, Curvas de Kaplan-Meyer — construidas e
estratificadas de acordo com as varidveis e comparadas pelo
Teste de Log-Rank Curva ROC. Foi considerado o nivel de
significancia de 5% = p < 0,05.

Resultados
Os 104 pacientes foram submetidos a um Gnico

procedimento de ablacao, que teve tempo médio de 120 = 40
minutos e tempo médio de exposigao a radioscopia de 20 + 9
minutos. Dois grupos de pacientes foram identificados durante
e ao final do acompanhamento: um grupo considerado
com sucesso (Grupo ) compreendendo 87 pacientes e um
segundo grupo considerado de insucesso (Grupo Il) com 17
pacientes.

A idade média da populagdo amostral foi de 10,9 anos,
sendo 72 pacientes (69,2%) do sexo masculino e 32 pacientes
(30,8%) do sexo feminino.

As recorréncias ocorreram predominantemente nos
primeiros 8 meses. O sucesso total foi de 84% (fig. 3).
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Fig. 3 - Curva de sobrevida livre de eventos da populagao estudada.
Observa-se que a maior parte das recidivas ocorreu nos primeiros 8 meses

Considerando-se a manutencdo do ritmo sinusal como
objetivo primario observamos dois grupos de pacientes. O
Grupo | (sucesso) foi composto por 87 pacientes, sendo 76
pacientes (87,4%) sem recorréncia de sintomas ou mesmo
arritmias assintomdticas ao Holter, e de um grupo de 11
pacientes (12,6%) que apresentaram recorréncia da arritmia
ou sintomas sugestivos de arritmia, de que tiveram supressao
completa com a reintroducao do antiarritmico.

Ao final do acompanhamento, todos esses pacientes
estavam assintomaticos e sem arritmias documentadas.

A presenca de palpitacdo, ainda que sem documentagao
de fibrilagao atrial nao responsiva a terapia antiarritmica, foi
considerada critério de insucesso.

O Grupo Il (insucesso) compreendeu 17 pacientes
que continuaram com fibrilagao atrial apesar da tentativa
farmacoldgica de manutengao do ritmo sinusal.

Alguns pacientes foram submetidos a um segundo
procedimento ablativo, porém a analise foi feita apenas com
os dados da ablagao inicial.

Nao houve diferenga estatistica entre os grupos no
que concerne a idade e ao sexo. A idade ndo apresentou
distribuigdo normal, sendo analisada pelas medianas (tab. 1).
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Grupos MIdafie Sexo

ediana M/F
Sucesso 59 60/27
Insucesso 61 12/5
Geral 5995 72/32
p 0,484 0,42

Tabela 1 - Distribuicao da populagao amostral, estratificada por
grupos, segundo a idade e o sexo

A hipertensdo arterial sistémica esteve presente em 56
pacientes (53,8%), a hipertrofia ventricular esquerda em 31
pacientes (29,8%) e a doenca arterial coronariana, em 34
pacientes (33,6%). Nao houve diferenca estatistica entre os
grupos em relagdo a essas variaveis (tab. 2).

Grupos HAS DAC HVE FE%
n n N

g 45 28 27 58,68

Grupo |

Insucesso 11 6 4 56,65

Grupo li

p 0,33 0,8 0,54 0,13

n = niimero de pacientes

Tabela 2 - Distribuicao da populagao amostral,
estratificada por grupos, segundo a presenca de hipertensao
arterial sistémica, doenca coronariana, fracao de ejecao e
hipertrofia ventricular esquerda

O acompanhamento médio dos pacientes foi de 18 meses,
variando de 2 a 42 meses.

A tabela 3 mostra os resultados encontrados quanto ao
volume atrial esquerdo, a drea de ablacdo circunferencial direita
e esquerda e a completude da linha de radiofreqtiéncia.

Observa-se que o volume atrial esquerdo foi
significativamente menor no Grupo |, com sucesso (p <
0,001).

As dreas ablacionadas foram maiores no grupo sem sucesso,

L . Sucesso
Variaveis Analisadas N = 87
Weluie AL 69,50 + 21,81
(cm?3)

AVP Mean Rank
Direita (mm?2) 49,75
AVP Mean Rank
Esquerda (mm?2) 46,21
Area D/AE 0,83 = 0,32
Area E/AE 0,84 = 0,33

porém este grupo apresentava grandes atrios esquerdos,
portanto, esta informagdo isolada ndo traduz a verdadeira
area em relacdo a érea total.

Mais importante é analisar a drea ablacionada em relagao
ao volume atrial, pois embora uma drea circunferencial
possa ser idéntica a uma segunda &rea circunferencial, se
um atrio for normal e o outro for aumentado, a drea relativa
ao atrio de tamanho normal serd maior; dito de outra forma,
a percentagem de area ablacionada no atrio menor sera
maior.

A completude das linhas circunferenciais no Grupo |
(sucesso) foi obtida em 80/87 pacientes e em 320/348 veias
pulmonares. No Grupo Il (insucesso) verificou-se que a
completude esteve presente em 12/17 significando 51/58
veias. Esta diferenca foi estatisticamente significativa com p
= 0,025 para os pacientes e 0,0038 para as veias. O nlimero
de pontos de aplicagdo de radiofreqiiéncia nao diferiu
significativamente (tab. 4).

Quando submetidos a analise multivariada, apenas o
volume atrial esquerdo (p < 0,0001) e a ablacao completa
(p < 0,05) foram preditores independentes de recorréncia.

Quando se observa apenas a completude da ablacao
verifica-se que o grupo com ablagdo incompleta atingiu
apenas 43% de sucesso e o grupo com linhas completas obteve
resultado de 94% de sucesso ao final do acompanhamento
(fig. 4).

O volume atrial esquerdo confirmou ser um importante
parametro para estratificar os grupos. Quando analisado de
forma isolada, apresenta nitida correlagao com o prognéstico.
Assim, a partir da analise da curva ROC identificou-se o valor
de 84 cm3 como corte, identificando os grupos de menor
volume como o0s que mais se beneficiam (fig. 5).

A andlise da curva de Kaplan-Meier de sobrevida livre
de eventos em pacientes com volume atrial esquerdo maior
ou menor que 84 cm3 confirmou que o grupo com atrios
esquerdos < 84 cm? tem maior probabilidade de sucesso (p
< 0,001) (fig. 6).

Quando os dados de volume atrial e completude da
ablacao circunferencial sao associados, pode-se observar
que o grupo com volume atrial esquerdo inferior a 84 cm3 e
ablagao circunferencial completa atingiu sucesso terapéutico,
ou seja, manutengao do ritmo sinusal em 99% dos pacientes.

Insucesso

N=17 P
105,10 = 20,20 < 0,001
Mean Rank
66,59 0,035
Mean Rank
8468 < 0,001
0,53 =0,13 < 0,001
0,52 +0,18 < 0,001

Tabela 3 - Medidas do volume atrial esquerdo, da area de ablacao e da area ablacionada em relagao ao volume atrial esquerdo,
nos grupos estudados
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il . . G I (Sucesso
Variaveis analisadas ( )

(n=87)
5 . 320/348
0,
% de linhas completas/veias (92%)
Pacientes com linhas completas 80/87

Rank Sum Mean Rank
5520 70

8140 108

N° de pontos em veia direita

N° de pontos em veia esquerda

G I (Insucesso) p
(n=17) 95,1% ClI
51/68
(75%) 0,0038
12/17 0,025
Rank Sum Mean Rank 07
429 55 !
1128 142 0,45

Tabela 4 - Relacao do Grupo I (sucesso) e do Grupo Il (insucesso) com a completude das linhas e o niimero de pontos de ablacao
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Fig. 4 - Curva de Kaplan-Meier comparando a recidiva entre o grupo com
ablagao completa e incompleta
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Fig. 6 - Curvas de Kaplan-Meier de sobrevida livre de recidiva estratificada
pelo volume atrial esquerdo.
Por outro lado, se ambas as varidveis foram negativas (volume
superior a 84 cm3) e linha incompleta, o sucesso foi de
apenas 34%. A combinagdo de uma variavel positiva com
outra negativa, qualquer que fosse, conduziu a um sucesso
de 75% (fig. 7).

Complicagbes observadas - Dois pacientes apresentaram
tamponamento agudo durante a manipulagao dentro do &trio
esquerdo. Em ambos os casos, fez-se puncao pericardica com
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Fig. 7 - Curva de Kaplan-Meier da sobrevida livre de recidiva associando-se o
volume e a completude da ablagéo.

drenagem e interrupcao do sangramento ainda no laboratério
de eletrofisiologia. Os pacientes obtiveram alta em 72 horas,
sem sequelas clinicas.

Um dos pacientes apresentou tamponamento durante
o0 mapeamento atrial, portanto antes da ablagdo, sendo
interrompido o procedimento. Evoluiu com retorno da
fibrilagao atrial, tendo sido incluido no grupo de insucesso.
Esse mesmo paciente foi reconduzido a ablagao em outro
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momento, e o procedimento obteve sucesso. Considerando
o0s objetivos deste trabalho, levou-se em conta um dGnico
procedimento.

O segundo paciente apresentou tamponamento ao final
do procedimento, ap6s a realizagdo da ablagao, e evoluiu
sem recidiva (sucesso).

Trés pacientes apresentaram quadros sugestivos de embolia
cerebral de pequena magnitude. Um paciente apresentou
discreta alteracao da fala; outro, da forga do brago direito e
outro, da forca da mao direita. Todos os quadros reverteram
completamente nas primeiras 24 horas, com a manutengao da
heparina venosa, nao restando qualquer seqiela neurolégica
nem alteracdo da ressonancia magnética cerebral.

Todos os pacientes foram submetidos a angiotomografia
ou angiorressonancia de veias pulmonares, entre 3 e 6 meses
pos-ablacao.

Em 2 pacientes observou-se redugao inferior a 30% no
calibre de uma das veias pulmonares, sem clinica. Estes
pacientes continuaram evoluindo assintomaticos, nao sendo
repetido o exame angiotomografico.

Discussao

No presente estudo, os 104 pacientes utilizavam drogas
antiarritmicas antes do procedimento, porém sem controle da
arritmia. Apds a ablagao, 87/104 pacientes (84%) estavam em
ritmo sinusal ao final de 18 meses, sendo que apenas 11/87
(12,6%) em uso de antiarritmicos, previamente ineficazes.
Nenhuma morte foi observada e nenhum paciente apresentou
estenose significativa de veias pulmonares.

Mesmo valendo-se da instrumentalidade do CARTO®, nem
todos os grupos apresentam os mesmos resultados. O grupo
da Johns Hopkins University School of Medicine (Baltimore,
USA) publicou recentemente sua experiéncia com o mesmo
procedimento, apresentando 76% de sucesso, sendo que 56%
sem antiarritmicos e 20% com antiarritmicos'.

Em outro artigo do mesmo grupo relata-se que com
uso de ablagao por cateter irrigado, com radiofreqtiéncia
e isolamento das veias pulmonares associado a linha cavo-
tricuspidea, foi observado sucesso em 65% dos pacientes
(52% sem antiarritmicos e 13% com antiarritmicos). Para
alcancar esse resultado, 14,6% dos pacientes necessitaram de
um segundo procedimento ablativo. Com esta abordagem,
apenas a apresentagao da fibrilagao atrial como persistente,
permanente e a idade > 50 anos foram critérios preditores
de recorréncia'®.

Deve-se enfatizar que o sucesso apresentado (84%)
neste estudo refere-se a um Gnico procedimento, o que
difere profundamente da desconexdo venosa proposta
por Haissaguerre, pois, em seu melhor resultado, no qual
acrescenta ablagao do istmo do étrio esquerdo, com eventual
aplicagao de radiofreqtiéncia dentro do seio coronario, 32%
dos pacientes necessitaram de um segundo procedimento.
Se a desconexdo venosa € feita sem bloqueio istmal, 49%
dos pacientes necessitam de um segundo procedimento. Os
resultados, com essas elevadas cifras de reintervencao, foram:
87% de sucesso no grupo com bloqueio istmal e 69% no grupo
sem bloqueio istmal'.
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Embora localizados nas veias pulmonares, na maioria dos
casos, os chamados “gatilhos primarios” também podem estar
na veia cava superior, no seio corondrio, no ligamento de
Marshall, ou mesmo em algum ponto do atrio direito ou atrio
esquerdo. Por este mesmo motivo, uma terapia que apenas
isole as veias pulmonares, logicamente sera inferior a outra
que englobe parte da musculatura atrial perivenosa, incluindo
a desembocadura do ligamento de Marshall.

Os assim chamados “rotores” ou “gatilhos secunddarios”
sdo areas de reentrada, ocorrendo primariamente na parede
posterior, préximo as veias pulmonares, e possuem um
papel critico na perpetuagao da fibrilagao atrial'®. Por isto,
a ablagao circunferencial ndo se restringe a abordagem das
veias pulmonares.

A melhor técnica para a ablacdo da fibrilagdo deve
considerar os gatilhos primérios, secunddrios e o substrato
atrial. Em estudo randomizado, o grupo de Michigan
demonstrou que a ablagdo atrial esquerda, com linhas que
circundam as veias pulmonares (ablagao circunferencial), é
aproximadamente 20% mais eficaz que o isolamento das veias
pulmonares no tratamento da fibrilagao atrial paroxistica'”.

Recentemente, o pioneiro na ablagao circunferencial,
Carlo Pappone'®, demonstrou que os pacientes apresentavam
menor recorréncia quando tinham maior drea de ablagao, em
concordancia com os achados deste estudo. Neste mesmo
trabalho foi observado que a desnervagao vagal, que ocorreu
em parte dos pacientes, teve fator adicional protetivo quanto
a recorréncia de fibrilagao atrial.

Sabe-se que 12% das fibrilagdes atriais tém na vagotonia
seu gatilho indutor e respondem mal a ablagao convencional,
com desconexao elétrica venosa, ainda que o isolamento seja
das 4 principais veias'.

Embora nado se tenha perseguido a desconexao elétrica
venosa, observou-se maior recorréncia no grupo de pacientes
onde a ablacdo circunferencial deixou intervalo > 10 mm
entre os pontos contiguos. Isso esta de acordo com a teoria
multifatorial da fibrilacdo atrial.

O procedimento puramente anatdmico nao tem como
objetivo desconectar eletricamente as veias pulmonares.
Pappone et al*® demonstraram que ndo houve diferenga,
usando a ablacao circunferencial na freqiiéncia de recorréncia,
entre os pacientes que apresentavam isolamento ou nao.

Mais recentemente, Stabile e cols. (2003), também usando
0 mapeamento eletroanatémico, relataram auséncia da
recorréncia em 80,4% dos pacientes, embora somente 40%
destes apresentassem critérios de isolamento elétrico no
estudo eletrofisioldgico.

A existéncia de uma descontinuidade > 10 mm, na linha
de ablagao, correlacionada a maior recorréncia é um dado
que nao identifica a origem da recidiva (dentro das veias ou
na regido perivenosa). Sabendo-se que tanto as veias como a
parede posterior estdo envolvidas na génese e perpetuacao
da fibrilacao atrial e que no procedimento eletroanatémico
o isolamento das veias pulmonares nao tem valor preditivo
quanto a recorréncia, toda a regiao deve ser encarada como
um “complexo” arritmogénico a ser modificado.

A linha de aplicagdo de radiofreqtiéncia completa nao
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s6 diminui a recorréncia de fibrilacdo atrial como reduz a
ocorréncia, pés-ablagao, de taquicardias atriais iatrogénicas,
criadas pelo remodelamento elétrico decorrente das linhas
de radiofreqtiéncia®'2.

Neste estudo, as ablagdes circunferenciais mais
freqlientemente incompletas foram as relacionadas as veias
direitas. Isso se deve a eventual dificuldade de circundar
as veias direitas sem perda da pungao transeptal. As veias
esquerdas estdo bem diante do cateter, apds a pungao
transeptal, porém, a discreta parede que separa a auricula
da veia superior esquerda torna as aplicagbes nessa drea
trabalhosas.

Do volume atrial - Identificou-se o volume atrial como
tendo relagdo com o resultado final. Esta é apenas mais uma
confirmagado do que ja estava estabelecido: maiores &trios tém
mais propensao a arritmias e fibrilagao atrial.

Remodelamento é o nome dado ao fendbmeno que
modifica as caracteristicas elétricas, geométricas e, finalmente,
genéticas do miocérdio atrial.

O remodelamento estende-se através da modulacdo dos
canais de membrana até a modulagao genética* que decorre
do fato de a perda de atividade contratil muscular produzir
(em minutos ou horas) ajuste genético, resultando em inversao
da diferenciacao celular, demonstravel pela identificacao de
supressao do estado diferenciado adulto com “desrepressao”
dos genes expressos durante o desenvolvimento — chamada
expressao fetoespecifica.

Todas essas modificacdes sdo vistas com mais intensidade
nos atrios maiores, e certamente isso explica um menor
sucesso nos atrios com maior volume, como observado neste
estudo. Pappone?, valendo-se de medidas ecocardiograficas,
observou que havia diferenca significativa no didmetro atrial
esquerdo dos pacientes sem recorréncia (40,3 mm + 4,5 mm)
em relacdo ao grupo que apresentou recorréncia (46,8 mm
+ 6,7 mm) com p < 0,001.

Hakan Oral e cols."”, comparando a desconexao venosa e
a ablagdo circunferencial das veias pulmonares, observaram
que o tamanho atrial esquerdo foi um preditor independente
de recorréncia de fibrilacdo atrial, assim como a ablacdo
circunferencial foi um preditor de melhor resultado.

Assim, fica claro que é importante reverter a fibrilagao atrial
enquanto o remodelamento nao altera significativamente o
atrio esquerdo, portanto, na fase de atrio esquerdo normal
ou pouco aumentado.

Da érea de ablacao circunferencial - A drea de ablacao
circunferencial, quando relacionada ao volume atrial,
apresentou diferenca significativa entre os grupos, na andlise
univariada. Obviamente um valor absoluto de uma drea
circunferencial carece de significado, pois os volumes atriais
podem variar muito. Dito de outra forma, um valor qualquer
de drea em um atrio pequeno é muito mais importante que
0 mesmo valor em um grande volume atrial.

A importancia de uma drea de ablagao que englobe parte
da parede posterior é 6bvia, considerando-se que, quanto
maior for a area abrangida, maior o nimero de “gatilhos”
primarios, secundarios e circuitos reentrantes isolados do
restante do atrio, e menor serd a chance de recidiva da

fibrilagao atrial.

Da andlise uni e multivariada - Na andlise univariada, o
volume atrial esquerdo, a drea de ablagdo circunferencial, a
area relacionada ao volume atrial esquerdo e a presenca de
linhas completas foram preditores de recorréncia.

Ja na andlise multivariada, somente o volume atrial
esquerdo e ablagao completa foram preditores de recorréncia.
A curva ROC identificou o ponto de corte de 84 cm3. Assim,
os pacientes com volume atrial inferior a 84 cm? e ablagao
completa apresentaram elevado nivel de sucesso.

Fica clara a necessidade de atuar em atrios nao muito
aumentados, provavelmente pouco remodelados, e nao
permitir a existéncia de gaps na linha de aplicagao de
energia.

Este Gltimo aspecto passa a ter maior relevancia exatamente
na atualidade, devido as fistulas atrioesofagicas observadas®.
Com a observancia meticulosa da posigdo do esofago e
as aplicagdes de radiofreqiiéncia fora da 4rea de contato
atrioesofagico, algumas linhas estao sendo realizadas de forma
incompleta. E de se esperar que os proximos resultados sejam
inferiores aos atuais.

Das complicagées - Outro importante aspecto € a auséncia
de estenoses venosas significativas, observada na populagao
amostral, mesmo com controle da angiorressondncia ou
angiotomografia. Esta tem sido uma constante nos trabalhos
com a ablagao circunferencial®.

Considerando que apenas 56% dos pacientes possuem
a anatomia cldssica de apenas 4 veias pulmonares
independentes?’, a angiotomografia ou angiorressonancia
usadas sao consideradas armas valiosas para evitar aplicagao
indevida de radiofreqiiéncia em 6stio de alguma veia nao
identificada pela radioscopia, reduzindo-se assim a chance
de estenoses venosas.

Embora nenhuma complicacao irreversivel tenha ocorrido,
algumas intercorréncias potencialmente graves foram
registradas: dois tamponamentos necessitaram de drenagem
pericardica e trés acidentes embdlicos, tratados clinicamente,
nao deixaram seqielas.

A incidéncia de complicagdes embdlicas na casuistica
da Cleveland Clinic Foundation foi de 1,5%, nem todas
completamente reversiveis. Tamponamentos também foram
observados, chegando a 2% no grupo de > 60 anos®.

As complicacoes embélicas estiveram presentes em 3
pacientes neste estudo (2,8%), ocorrendo de forma transitéria,
portanto, sem seqielas. Nos primeiros pacientes da amostra,
os tempos de coagulagao ativados foram mantidos ao redor
de 250, porém, a partir das complicagbes embélicas, optou-
se por manté-los mais proximos de 300 e atualmente até
acima deste valor.

Nas séries de Pappone, os tamponamentos foram
observados em até 4% dos pacientes®.

Das limitagées - Embora estes 104 pacientes fossem
intensamente sintométicos e tenham realizado diversos ECG
e Holter de 24 horas, nao é possivel saber se algum episédio
assintomadtico foi perdido fora dos periodos de monitorizagao.
Sabemos que todo procedimento invasivo pode ter um efeito
Placebo imprevisivel.
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O SOTAP trial que comparou Placebo com Quinidina
associada a Verapamil e Sotalol, usou transmissao transtelefénica
de 1 minuto diariamente, é o que consideramos mais perto
de um acompanhamento perfeito?*. Mesmo neste caso,
a monitorizagao de 1 minuto por dia significa a nao-
monitorizagao de 1.439 minutos do mesmo dia.

O implante de um monitor de eventos, por 12 meses,
para a real avaliagdo da presenca de arritmia incorreria em
outros problemas, pois a resposta ventricular em fibrilagao
atrial com medicacdo ou doenca do nédulo atrioventricular
pode ser normal, ndo deflagrando a marcagao dos eventos.
Obviamente, os limites éticos impedem tal procedimento em
pacientes assintomdticos. Portanto, os sintomas ainda sao o
critério universalmente aceito para o controle da eficcia do
procedimento.

O estudo foi conduzido em um grupo de pacientes
selecionados, relativamente jovens, com fibrilagao atrial,
paroxistica e persistente, e fungao ventricular normal. Estes
resultados podem nao ser os mesmos em outros grupos,
como de pacientes mais idosos, com fibrilagdo permanente
ou disfungao ventricular.

A idade média do grupo amostral foi diferente da idade
de maior prevaléncia de fibrilagao atrial na populacao geral
(a populagao amostral deste estudo foi mais jovem), porém é
justamente nesta idade que a fibrilagao atrial costuma ser mais
sintomdtica e causar maiores prejuizos na qualidade de vida.
Acrescente-se o fato de que individuos mais jovens terdao mais
tempo de exposicao as drogas antiarritmicas, para controle
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Com base nos resultados observados concluimos que
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do Sistema CARTO®, resultou em manutencdo do ritmo
sinusal @ médio prazo, com um dnico procedimento, em
84% dos casos. O volume aumentado do étrio esquerdo,
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