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tendo em mente:

“Os bons jovens preparam-se para o sucesso. Os jovens brilhantes preparam-se para as

derrotas. Eles sabem que a vida é um contrato de risco e que ndo hd caminhos sem acidentes.

Os bons jovens tém sonhos ou disciplina. Os jovens brilhantes tém sonhos e disciplina. Pois os
sonhos sem disciplina produzem pessoas frustradas, que nunca transformam os seus sonhos
em realidade, e a disciplina sem sonhos produz servos, pessoas que executam ordens, que

fazem tudo automaticamente e sem pensar.

Os bons alunos escondem certas intencées, mas os alunos fascinantes sdo transparentes. Eles
sabem que quem ndo é fiel a sua consciéncia tem uma divida impagdvel consigo mesmo. NéGo
querem, como alguns politicos, o sucesso a qualquer preco. S6 querem o sucesso conquistado
com suor, inteligéncia e transparéncia, pois sabem que é melhor a verdade que doéi do que a

mentira que produz um falso alivio.

Uma pessoa inteligente aprende com os seus erros, uma pessoa sabia vai além, aprende com

os erros dos outros, pois é uma grande observadora.”

Augusto Cury
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Resumo

Introducéo: A Fibrilhacdo Auricular € a arritmia cardiaca mais frequente na pratica clinica,
com uma prevaléncia aumentada na populacdo idosa. E uma importante causa de eventos

tromboembdlicos, aumentando significativamente o risco de AVC.

A FA caracteriza-se por uma activacao auricular desorganizada, acelerada e irregular. Esta
arritmia pode ser classificada de acordo com o padrdao clinico em FA paroxistica, FA

persistente e FA permanente.

0 avanco no conhecimento dos mecanismos fisiopatologicos desta arritmia, juntamente com o
progresso das técnicas ablativas, tem impulsionado o desenvolvimento da ablacdo como

alternativa terapéutica importante.

Objectivos: Esta revisdo bibliografica pretende abordar os avancos e resultados da ablacao da
FA, no que diz respeito as técnicas, seleccdo de pacientes e controvérsias implicadas na

aplicacao dos procedimentos.

Métodos: Foram pesquisados varios artigos cientificos da Ultima década em motores de busca
médicos com as palavras-chave “atrial fibrillation”, “atrial fibrillation ablation”, “surgical
ablation of atrial fibrillation”, “catheter ablation”, no intervalo temporal de Julho de 2012 a

Fevereiro de 2013.

Desenvolvimento: O mecanismo responsavel pela génese e manutencdo da FA parece
englobar os “triggers” focais, localizados habitualmente nas veias pulmonares, responsaveis
pela iniciacdo da arritmia e o complexo substrato anatémico que garante a manutencao de
multiplas ondas de reentrada. Desta forma, as técnicas de ablacdo actuais procuram eliminar

ou isolar os factores deflagradores do resto das auriculas, a fim de restaurar o ritmo sinusal.

A ablagao cirurgica para o tratamento da FA é, normalmente, realizada durante outro
procedimento cirlrgico cardiaco, valvular ou coronario e, mais raramente, como
procedimento isolado. Deste modo, surgiu o procedimento Cox Maze que foi criado para
interromper os circuitos de reentrada que se desenvolvem nas auriculas. Contudo, esta
técnica apresentou limitacdes de origem técnica e no sentido de simplicar este processo, o
procedimento tradicional tem vindo a ser substituido por ablacdo por cateter usando varias
fontes de energia. De acordo com as guidelines, a ablacao por cateter é indicada em doentes
com FA paroxistica ou persistente, refractaria ao tratamento com pelo menos uma droga

antiarritmica.

Vi
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Concluséo: A ablacdo € um tratamento promissor nos pacientes com FA. Varias tecnologias
estdo disponiveis e espera-se que o avanco conduza a procedimentos mais seguros com
melhores resultados. Ensaios clinicos com periodos longos de seguimento sao necessarios para

melhorar a triagem dos pacientes que mais beneficiarao deste tratamento e estabelecer a

ablacao como terapia de primeira linha.

Palavras-chave

fibrilhacao auricular; ablacao cirlrgica; ablacao por cateter; isolamento das veias pulmonares
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Abstract

Introduction: Atrial fibrillation is the cardiac arrhythmia most frequently found in clinical
practice, with an increased prevalence in the elderly population. It is an important cause of

thromboembolic events, increasing significantly the risk of stroke.

AF is characterized by a disorganized, irregular and rapid atrial activation. This arrhythmia
can be classified according to the clinical standard regarding paroxysmal AF, persistent AF

and permanent AF.

Advances in the knowledge of pathophysiology of this arrhythmia, along with the progress of
ablative techniques, impelled the development of ablation as an important therapeutic

alternative.

Objectives: This literature review aims to broach the progress and outcomes of ablation of AF
in what concerns to techniques, patient selection and controversies related to procedure

implementation.

Methods: Several scientific articles from the last decade had been searched in medical search
engines with the keywords "atrial fibrillation”, "atrial fibrillation ablation”, "surgical ablation
of atrial fibrillation", "catheter ablation” between the period from July 2012 to February
2013.

Development: The mechanism associated to the genesis and maintenance of AF seems to
embrace the focal triggers usually located in the pulmonary veins, responsible for the
initiation of the arrhythmia and complex anatomical substrate that ensures the maintenance
of multiple wave reentry. Thus, the current ablation techniques attempt to eliminate or

isolate triggers in the remaining atria in order to restore sinus rhythm.

Surgical ablation for treatment of AF is usually performed under other cardiac surgery,
valvular or coronary and, more rarely, as a single procedure. Therefore, Cox-Maze procedure
appeared to interrupt reentrant circuits that develop in the atria. However, this technique
has presented technical limitations and in order to simplify this process the traditional
procedure has been replaced by catheter ablation using several energy sources. According to
the guidelines, the ablation catheter is indicated in patients with paroxysmal or persistent FA

refractory to treatment with one or more antiarrhythmic drug.

Conclusion: Ablation is a promising treatment for patients with AF. Several technologies are

available and advance is expected to occur in order to provide more secure procedures and

viii
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better results. Clinical trials with long follow-up periods are necessary to improve patient
selection in what concerns to who would benefit most from this treatment and establishing

ablation as first-line therapy.

Keywords

atrial fibrillation, surgical ablation, catheter ablation, pulmonary vein isolation.
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1. Introducao

A Fibrilhacao Auricular (FA) é a arritmia cardiaca mais prevalente actualmente, afectando
cerca de 100.000 portugueses [1]. Pode afectar individuos de qualquer idade, mas a sua
frequéncia aumenta com o avancar dos anos do individuo. E importante salientar que a FA
tem consequéncias bem documentadas como sintomas incapacitantes, aumento do risco de
Acidente Vascular Cerebral (AVC) e maior risco de insuficiéncia cardiaca congestiva, sendo um

preditor importante de morte [2].

A FA ocorre quando se desenvolve uma actividade eléctrica descoordenada nas auriculas,
inibindo completamente o nodulo sinusal responsavel pela funcao de marcar o ritmo natural

do coracao.

A causa da FA nao esta ainda totalmente esclarecida, mas desenvolve-se muitas vezes em
pacientes com doencas cardiacas comuns como: a hipertensao arterial, a doenca coronaria e
as valvulopatias. Além destas, pode associar-se a hipertiroidismo, a diabetes mellitus, a
consumo excessivo de alcool, a infeccbes pulmonares e a alteracdes do ténus simpatico ou
parassimpatico. Contudo, em muitas pessoas com FA ndo se encontra uma causa, sendo esta
denominada por “FA isolada”. A FA apresenta ainda variacoes clinicas, podendo classificar-se

como paroxistica, persistente e permanente (ou cronica).

Dado o grande impacto da FA nos recursos de salde e no bem-estar do paciente, varias
medidas farmacologicas e terapéuticas cirlrgicas foram sendo desenvolvidas ao longo dos
anos [3]. Todavia, nalgumas pessoas o tratamento com farmacos nao resulta ou causa efeitos
colaterais desagradaveis, sendo necessario tratar esta patologia com solugdes que atinjam a
ablacdo da arritmia. Deste modo, os objectivos terapéuticos sdo o controlo da frequéncia

cardiaca, a eventual reversao a ritmo sinusal e a prevencao de fenémenos tromboembolicos

[4].

Hoje em dia, a ablacdo constitui um procedimento muito utilizado, existindo varias técnicas
como: a ablacao por cateter de radiofrequéncia, a crioablacdo, a cirurgia de “Cox Maze” e o
isolamento das veias pulmonares, que permitem o tratamento curativo da FA num ndmero

significativo de doentes.
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2. Objectivos

Os propositos desta monografia sao:

1. Rever bibliograficamente os diferentes tipos de técnicas ablativas na Fibrilhacao
Auricular, proporcionando informacao sobre a doenca e descrevendo os seus

procedimentos;

2. Analisar a seleccao de pacientes, as técnicas, os seus resultados e possiveis

complicacdes, tendo em conta a Medicina baseada na Evidéncia.
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3. Métodos

Pesquisa alargada de literatura cientifica acerca das técnicas ablativas na Fibrilhacao
Auricular em bases de dados Pubmed, Medscape, E-Medicine com as palavras-chave “atrial
fibrillation”, “surgical ablation”, “Cox Maze”, “pulmonar vein isolation”, “radiofrequency
ablation”, “cateter ablation”, “cateter ablation versus surgical ablation”, “cryoablation”,
“ganglionar ablation”, “FAST study”, “guidelines of atrial fibrillation”, “linear ablation”, e
em livros e artigos publicados recentemente no ambito desta tematica. Foram também
consultadas as referéncias bibliograficas citadas nos artigos pesquisados.

A pesquisa foi restringida a artigos publicados nos Gltimos dez anos e ocorreu em varios

momentos desde Julho de 2012 a Fevereiro de 2013.
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4. A Fibrilhacdo Auricular

4.1 Definicao

A Fibrilhacdo Auricular é uma perturbacdo do ritmo cardiaco que apesar de ser considerada

por muitos uma arritmia indcua esta associada a elevada morbilidade e mortalidade.

Esta arritmia é caracterizada por se apresentar no electrocardiograma com complexos QRS
irregulares, pela auséncia de ondas P e presenca de ondas F que sdo ondas de fibrilhacdo
(figura 1). A frequéncia ventricular situa-se geralmente entre os 80 e os 180 batimentos por
minuto, excepto quando o coracdo esta sob estimulacdo simpatica ou parassimpatica

excessiva.
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Figura 1. ECG de 12 derivacées mostrando FA com frequéncia ventricular controlada. Retirado de [5].

As formas de apresentacao clinica (figura 2) sdo variaveis, podendo classificar-se esta arritmia
em FA paroxistica, na qual os episodios de FA terminam espontaneamente em sete dias
(maioria dos episddios dura menos de 24 horas); FA persistente onde os episodios de FA duram
mais de 7 dias e podem requerer tratamento farmacologico ou intervencao eléctrica para
cessarem e ainda, FA permanente que consiste na persisténcia de episodios por mais de um

ano (devido ao insucesso da cardioversao eléctrica ou por nao realizacdo desta).
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Primeiro episodio de FA

Paroxistica Persistente Permanente

Figura 2. Esquema de classificacao clinica para pacientes com FA. Adaptado de [6].

4.2 Epidemiologia

A FA afecta cerca de 1 a 2% da populacao em geral. Mais de 6 milhdes de europeus e mais de
2.2 milhdes de americanos sofrem desta arritmia e a sua prevaléncia esta estimada para

duplicar nos proximos 50 anos [7].

A prevaléncia da FA aumenta com a idade, desde <0.5% aos 40-50 anos até 5-15% aos 80 anos
[8]. Nos pacientes mais velhos o desenvolvimento de FA estd comumente associado a
disturbios cardiacos, enquanto os pacientes mais novos podem desenvolver FA na auséncia de
doenca cardiaca. O sexo masculino é frequentemente mais afectado comparativamente com o
sexo feminino, em todos os grupos etarios. A FA parece ser mais comum na raga branca do
que na negra, com 0s negros a apresentarem menos de metade do risco de desenvolverem FA
com a idade ajustada. O risco de desenvolver FA é aproximadamente 25% nos individuos que
atingem os 40 anos de idade [9]. A incidéncia da FA esta a aumentar (cerca de 13% nas duas

décadas passadas).

A FA confere um risco cinco vezes maior de ocorréncia de fenomenos tromboembdlicos. Um
em cada cinco acidentes vasculares cerebrais € atribuido a esta arritmia e o risco de morte

por AVC provocado por FA é o dobro [7].
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4.3 Sintomas e Sinais Clinicos

Os sintomas associados a FA sdo primariamente causados por um ritmo cardiaco aumentado e
irregular. Esse ritmo cardiaco pode provocar palpitacdes, vertigens, ansiedade e reduzida
capacidade de praticar exercicio fisico, prejudicando severamente a qualidade de vida [10].
Mais de um terco dos doentes nao exibe sintomatologia e negligencia a presenca de ritmo
cardiaco anormal, impossibilitando a deteccado e o tratamento o mais precocemente possivel.
Num subgrupo de pacientes, a severidade dos sintomas diminui aquando da transicao da

forma paroxistica da FA para a apresentacao permanente [10].

A European Heart Rhythm Association [8] classifica a FA em quatro classes diferentes
consoante a sua sintomatologia. Assim, na classe |, nao se apresentam sintomas; na classe I,
os sintomas sao leves e a actividade de vida diaria nao é afectada; na classe lll, os sintomas
sdo severos e a actividade diaria ja é afectada e na classe IV, os sintomas sao incapacitantes e

a actividade de vida diaria nao é realizada de forma adequada.

Um exame fisico objectivo e cuidado fornece informacgdes importantes sobre a presenca e as
causas de FA. Os pacientes com FA apresentam normalmente um pulso irregular e um
aumento da frequéncia cardiaca. Além disto, pode surgir um défice de pulso quando alguns
ciclos cardiacos audiveis no apice ndo sao correspondidos no pulso. A auscultacdo cardiaca

demonstra um padrao irregular.

4.4 Mecanismos fisiopatolégicos

Ao longo dos anos, a fisiopatologia da FA tem sido considerada multifactorial e complexa e
vem sendo estudada extensivamente, pois os mecanismos da FA nao estao completamente
esclarecidos. Contudo, a partir da investigacao basica, em laboratorios animais e em modelos
computorizados, tem sido possivel compreender os mecanismos fisiopatologicos da FA
humana, originando avancos terapéuticos que permitiram a realidade actual da sua

terapéutica curativa [11].

Actualmente, existem duas teorias principais para explicar a génese da FA e a sua

manutencao: a teoria focal e a teoria dos multiplos circuitos de reentrada (figura 3).

A teoria focal baseia-se no conceito de que todos os episddios de FA sido precedidos de

actividade ectopica auricular. Assim, as extrassistoles muito precoces, provenientes na
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maioria das vezes de focos ectopicos localizados preferencialmente nos ostium das veias
pulmonares (VP), podem induzir a FA [12]. Estes focos automaticos disparam rapidamente
dando lugar a circuitos de micro reentrada levando a que esta rapida activacao na auricula
esquerda (AE) ndo se consiga transmitir de forma adequada a auricula direita (AD). Deste
modo, ocorre conducao desorganizada que se traduz ao electrocardiograma (ECG) como um
ritmo auricular caotico [5]. Esta teoria focal da FA é mais relevante nas formas paroxisticas,
podendo a simples ablacao dos focos ectopicos conduzir a supressao dos episodios arritmicos
[12].

A teoria das multiplas reentradas descrita por Moe e Rheinboldt, em 1964 [11] é proposta a
partir de um modelo computorizado de propagacao de activacdo da FA, baseado na existéncia
de miltiplos circuitos de reentrada intra-auricular. Este niUmero dependeria da superficie
auricular e do periodo refractario e velocidade de conducao das fibras musculares envolvidas.
A manutencéo da FA seria favorecida por auriculas dilatadas, com dispersao e encurtamento
dos periodos refractarios e aumento dos tempos de conducao intra-auricular [12]. Allessie et
al. comprovaram a hipotese de Moe ao efectuarem mapeamentos circulares de sequéncias de
activacdo de FA em animais e humanos submetidos a cirurgia cardiaca. Segundo estes
autores, a persisténcia da FA s seria possivel se existissem trés a seis circuitos de reentrada.
Estes pesquisadores demonstraram ainda existir trés padroes principais de FA: o tipo I, em
que existe uma Unica frente de activacdao na parede livre da auricula direita e zonas de
conducao lenta muito localizadas, correspondendo a uma macro reentrada que contorna as
barreiras anatomicas; o tipo Il, que apresenta duas frentes de activacao associada a um
atraso acentuado da conducéo intra-auricular e o tipo lll, que se caracteriza por varias frentes

de activacdo e multiplos bloqueios funcionais da conducao intra-auricular [12].

Além destas teorias, aparece como factor modulador muitas vezes associado a origem de
episodios de FA o sistema nervoso autéonomo, tanto na sua forma colinérgica como na
adrenérgica. A estimulagdo simpatica tem sido considerada efectiva na reducdo da FA e na
prevencao da remodelacdo auricular induzida pela estimulacdo colinérgica. A actividade
adrenérgica e o aumento dos niveis de catecolaminas desencadeiam episddios de FA e estdo
associados a FA cronica, sendo os beta-bloqueadores efectivos em suprimir a arritmia [10]. Os
efeitos electrofisiologicos da estimulacdo adrenérgica e colinérgica sdo mediados por
multiplas correntes ionicas cardiacas, incluindo a corrente de pacemaker, a corrente dos

canais calcio tipo L e os canais idnicos de potassio [10].

A evidéncia clinica indica, ainda, que as alteracoes estruturais e eléctricas reconhecidas
como remodelacao auricular, desempenham um papel importante no desenvolvimento da FA.
A remodelacao auricular pode ser desencadeada por doenca cardiovascular concomitante ou
pela propria arritmia podendo determinar se a FA é permanente ou persistente [10].

Acrescenta-se o papel da fibrose auricular na reducao da velocidade de conducao,
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representando um substrato irreversivel para a FA. Mudancas estruturais adicionais
observadas durante a FA incluem processos inflamatorios, depositos de amildide, apoptose,
necrose, hipertrofia, redistribuicao das gap junctions, mudancas microvasculares e

remodelacao endocardica.

Em adicao aos mecanismos electroanatomicos, as mutacdes genéticas e os loci associados a
FA tém sido identificados através da analise da hereditariedade monogenética ou dos estudos

associados ao genoma, respectivamente [10].

Do ponto de vista clinico, a importancia relativa destes mecanismos esta relacionada com o
tipo de cardiopatia presente. Assim, em doentes sem cardiopatia organica e FA paroxistica o
mecanismo focal € preponderante, enquanto em doentes com cardiopatia e dilatacao

auricular ou FA crénica, os fenomenos de reentrada serao os responsaveis [11].

A Focal Activation B ,---, Multiple Wavelets .

-

oV

Figura 3. Vista posterior dos principais mecanismos electrofisiologicos da FA. A - Teoria da activagao
focal: um foco iniciador (indicado pela estrela) na regiao das veias pulmonares. As ondas resultantes
representam a conducao fibrilhatéria. B - Teoria das multiple wavelets: as wavelets (setas) reentram o
tecido previamente activado por outras wavelets. LA - auricula esquerda; PV’s - veias pulmonares; ICV -
veia cava inferior; SCV - veia cava superior; RA - auricula direita. Adaptado de [5].

4.5 Diagnéstico

A manifestacao de um pulso irregular deve levantar a suspeita de uma arritmia cardiaca como
a FA, mas um ECG ¢é necessario para diagnosticar a sua presenca. As caracteristicas
electrocardiograficas da FA sao: evidéncia de intervalos R-R irregulares, ondas P nao visiveis e
a contracc¢ao da auricula, quando visivel superior a 300 batimentos por minuto com intervalos

<200 milissegundos.
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Uma arritmia que tem as caracteristicas electrocardiograficas da FA e dura o suficiente para
ser observada num ECG de 12 derivacoes ou pelo menos 30 segundos numa tira de ritmo, deve

ser considerada uma FA.

Se a FA estd presente no tempo da realizacdo do ECG, o uso do ECG de 12 derivacoes é
suficiente para confirmar o diagnostico. Em casos de FA paroxistica, a monitorizacdo
prolongada nao continua, como a monitorizacdo por Holter ou o ECG activado por

sintomatologia, facilitara a deteccédo da FA.

4.6 Tratamento farmacolégico

A terapéutica da FA (figura 4) foca-se no controlo dos sintomas e prevencao de complicacoes
e pode necessitar de tratamento concomitante de doenca cardiaca ou enddcrina, controlo do

ritmo cardiaco e frequéncia ventricular e terapia antitrombotica [10].

1. Treatment of underlying disorder

hd

oral anticoagulants
2. Prevention of thromboembolism | aspirin
occlusion of LAA

L 3

rate control agents
3. Rate control AV node ablation
+ pacemaker

antiarmhythmic drugs

4. Rhythm control catheter ablation
cardioversion
L
ACE inhibitors
5. Upstream therapy ARBs
statins

Figura 4. Opcoes terapéuticas para pacientes com FA. Abreviaturas: LAA - apéndice auricular esquerdo;
ACE - enzima conversora de angiotensina; ARB - bloqueador do receptor da angiotensina. Retirado de
[10].
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4.6.1 Terapia antitrombética

Os anticoagulantes orais sao as drogas antitrombdticas mais efectivas, uma vez que reduzem
o risco de AVC em 64% comparado com apenas os 22% dos antiagregantes plaquetarios ou os
19% da aspirina [13], sendo por isso recomendados nos pacientes com FA com moderado-

elevado risco de tromboembolia e/ou AVC.

A avaliacao do risco trombdtico pode ser efectuada com a pontuacao CHADS, [8]. A pontuacao
CHADS, (Cardiac failure, Hypertension, Age (> 75), Diabetes, Stroke) atribui um ponto para
cada variavel excepto para a variavel Stroke que atribui 2 pontos. Para uma pontuacao
superior a 2 é recomendado que os doentes iniciem anticoagulacdo oral (ACO) para atingir um
International Normalized Ratio (INR) de 2.5 (2-3). Doentes com CHADS, de 0-1 podem ser
medicados com aspirina, mas devem ser igualmente avaliados quanto aos outros factores de

risco.

Os antagonistas da vitamina K, sendo a varfarina o farmaco mais puUblico, tém sido os
principais agentes anticoagulantes. Contudo, as varias interaccbes medicamentosas e
alimentares, a variavel resposta anticoagulante e a janela terapéutica estreita sao
consideradas limitacdes ao seu uso, sendo necessario uma constante monitorizacao das doses

diarias através do INR.

Na ultima década, varios novos anticoagulantes orais tém sido desenvolvidos: os inibidores do
factor Il (Dabigatran) e os inibidores do factor activado X (Rivaroxaban, Apixaban, Edoxaban).
Estes agentes tém pouco potencial interactivo com drogas e alimentos e apresentam um
efeito previsivel da anticoagulacdo, o que permite fixar doses sem necessidade de
monitorizacao rotineira [13]. No entanto, estes farmacos ainda ndo apresentam um antidoto

disponivel, o que complica o controlo de hemorragias nos doentes que fazem esta medicacéo.

4.6.2 Controlo do ritmo

0 tratamento do ritmo cardiaco na FA depende da presenca ou auséncia de sintomas e do tipo
de FA. O nimero de compostos avaliados para este efeito é limitado, podendo os agentes
antiarritmicos classificar-se em inibidores dos canais de Na* (classe IA, IC) ou bloqueadores

dos canais de K" (classe Ill).

Os agentes da classe IC como a fleicanida, aumentam a mortalidade dos pacientes com
doenca cardiaca estrutural [13]. Deste modo, a fleicanida é utilizada sobretudo em doentes
jovens sendo bastante eficaz na reducao da severidade dos episodios de FA em pacientes sem

doenca coronaria subjacente.
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A amiodarona, um antiarritmico de classe Ill é a droga mais frequentemente usada para
manter o ritmo sinusal normal apesar do seu leque extensivo de efeitos adversos: diminuicao
da pressao arterial, toxicidade pulmonar, despigmentacdao da pele, toxicidade tiroideia,
depdsitos corneanos, neuropatia optica e bradicardia sinusal. Como resultado, um ndmero
significativo de doentes nao podem ou recusam-se a tomar este medicamento [10]. Este
farmaco pode ser utilizado principalmente nos doentes que apresentam uma funcao sistélica

severamente comprometida.

Para reduzir os efeitos colaterais da amiodarona, novas drogas antiarritmicas tém vindo a ser
desenvolvidas. A dronedarona ¢ um novo farmaco antiarritmico que foi desenvolvido para
fornecer controlo do ritmo e da frequéncia cardiaca em pacientes com FA, com poucos
efeitos adversos quando comparado a amiodarona [10]. A dronedarona foi aprovada num
ensaio em 2009 e é actualmente recomendada a pacientes com formas de FA paroxistica ou
persistente para alcancarem o controlo do ritmo e da frequéncia, estando contra-indicada em

casos de insuficiéncia cardiaca congestiva severa.

4.6.3 Controlo da frequéncia ventricular

O controlo da frequéncia cardiaca é alcancado pela reducao da velocidade de conducao do
nodulo auriculoventricular (AV) até que a frequéncia ventricular esteja diminuida a um estado
de menor apresentacdo sintomatica. Assim, os agentes que permitem este controlo agem

aumentando o periodo refractario do nédulo AV.

O controlo da frequéncia cardiaca € normalmente conseguido farmacologicamente através de
antagonistas dos canais de Ca”" (diltiazem, verapamil), beta-bloqueantes (metoprolol, sotalol)

ou digitalicos (digoxina).

O sotalol € um tipo especial de beta-bloqueador pois possui em simultdneo propriedades
estabilizadoras do ritmo quando utilizado em doses mais elevadas. Os bloqueadores beta sao

contra-indicados em individuos com doenca activa das vias aéreas.

A digoxina é pouco eficaz quando usada em monoterapia, mas esta indicada em pacientes

com insuficiéncia cardiaca e fungao ventricular esquerda reduzida.

Os bloqueadores dos canais de Ca®* e a digoxina sdo contra-indicados em pacientes com
sindrome de pré-excitacdo e FA. Nestes doentes, o bloqueio do nddulo AV pode conduzir a
impulsos que sdo transmitidos exclusivamente para baixo da via acessoria podendo resultar

em fibrilhacao ventricular.
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4.7 Cardioversao eléctrica

A cardioversao (CV) por choque eléctrico pode contribuir para o restabelecimento do ritmo
sinusal, enquanto parte de uma estratégia de tratamento a longo prazo de doentes com FA
[14].

Este procedimento baseia-se na aplicacdo de um choque eléctrico que causa a despolarizacao
simultanea de uma porcao consideravel do miocardio, extinguindo o foco de fibrilhacao

enquanto permite que o nddulo sinusal obtenha de novo o controlo do ritmo cardiaco.

0 choque é habitualmente aplicado no doente que se encontra sedado através de duas pas
manuais autocolantes externas, colocadas em contacto directo com a parede toracica, com o

minimo de tecido adiposo interposto.

Na CV electiva, os doentes fazem medicacao anticoagulante nas trés semanas prévias e nas
quatro semanas apos, para minimizar o risco de fenomenos embolicos que possam ocorrer
durante e logo apos a CV. Se os pacientes apresentam instabilidade hemodinamica é
recomendado a administracao de heparina para cardioversao urgente seguida de ACO por um

periodo minimo de quatro semanas.

A CV eléctrica ndo é extinta de complicacdes. O maior risco do procedimento é a ocorréncia
de fenomenos embdlicos, que pode ser minorada se forem tomadas as devidas precaucoes.
Além de poder provocar queimaduras da pele, podem ocorrer situacées de hipotensao,
disfuncdo miocardica associada a alteracdes de repolarizacdo e elevacdo sérica dos

biomarcadores cardiacos.
A CV apresenta uma taxa de sucesso imediato na ordem dos 70 a 90%. Porém, a manutencédo

do ritmo sinusal a longo prazo pode estar comprometida, havendo a possibilidade da recidiva

chegar a 40 - 50% no primeiro ano.
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5. Ablacao na Fibrilhacado Auricular

5.1 Indicagdes

A ablacdo como medida terapéutica deve ser considerada em doentes com FA paroxistica ou
persistente, sintomatica que falharam o tratamento com uma ou mais drogas antiarritmicas,

com auricula de tamanho normal ou minimamente dilatada e funcdo ventricular adequada.

A ablacao beneficia, particularmente, os pacientes jovens com FA frequentemente
sintomatica e aqueles que com o uso a longo prazo de terapia antiarritmica e ACO

apresentam elevados riscos e custos [15].

Levando em conta o potencial da ablacao para atingir o controlo do ritmo em pacientes com
FA paroxistica sem doenca ou doenca cardiaca minima e a seguranca da técnica quando
realizada por operadores experientes, esta técnica dever ser considerada de primeira linha

em pacientes seleccionados.

A presenca de determinados factores é decisiva para a indicacdo deste tipo de tratamento.
Sao eles: o tipo de FA, as dimensdes da AE, a duracao da FA, a presenca e severidade da

doenca cardiaca, a idade, a gravidade dos sintomas e a escolha do doente.

A ablacao da FA requer a toma de anticoagulacdo durante o procedimento e a varfarina é
recomendada por um periodo apds o tratamento ablativo. Desta forma, os individuos com

contra-indicacao para terapéuticas anticoagulantes ndo poderao ser submetidos a ablacao [8].

A ablacao da FA persistente esta associada a taxas de sucesso variaveis. No entanto, estudos
prévios sugerem que o término da FA pelo método ablativo em pacientes com FA persistente

é preditivo da manutencao a longo prazo de um ritmo sinusal.

5.2 Procedimento cirurgico

Cox et al. descreveram o procedimento Maze original em 1991 [16]. A operacao envolve a
criacdo de incisdbes em ambas as auriculas, visando a propagacdo dos impulsos eléctricos
numa direccao através da auricula, terminando com os circuitos de reentrada que permitem o
desenvolvimento da FA [16,17]. Este procedimento, embora efectivo, ndao é ausente de
complicacdes e melhorias no seu método conduziram a mais duas adaptacdes culminando no

procedimento Cox Maze Il (figura 5). Deste modo, este procedimento tornou-se a técnica
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gold standard para o tratamento cirlrgico da FA. Este procedimento, também conhecido
como “cut and sew”, restaura o ritmo sinusal e a sincronicidade AV, reduzindo
significativamente os riscos de compromisso hemodinamico e tromboembolia [17]. No estudo
original de Cox, 93% dos pacientes submetidos a esta cirurgia permaneceram livres de
recorréncia de FA até um seguimento de 8.5 anos e todas as recorréncias foram tratadas com

sucesso com um farmaco antiarritmico [13].

Apesar de ser um procedimento efectivo, este método tem sido limitado a centros
especialistas e a médicos experientes devido a sua dificuldade, magnitude e complexidade
técnica. Muitos cirurgides limitam esta opgao cirurgica a pacientes que irdo ser submetidos a
cirurgia valvular ou coronaria concomitante [16]. De igual forma, o facto de ser necessario
recorrer a by-pass cardiopulmonar e a esternotomia mediana orientou a procura de uma

técnica alternativa menos invasiva.

Hoje em dia, os cirurgides aplicam diferentes fontes de energia para realizar o procedimento
Cox Maze, denominando-o como Cox Maze IV [2]. Este procedimento descrito por Damiano e
Gaynor, em 2004 [16] reduz a morbidade pos-operatoria nao alterando a sua eficacia. Durante
o procedimento IV, enquanto arteriotomias esquerda e direita sao realizadas cirurgicamente,
a ablacdo por energia de radiofrequéncia reproduz muitas das incisdes cirtrgicas do
procedimento Maze lll podendo ser adicionada crioablacao para completar a técnica até ao
anel mitral [16]. O procedimento Cox Maze IV tem a vantagem de apresentar taxas de sucesso
semelhantes em todos os pacientes, independentemente do tipo de FA ou de patologia

adjacente [17].

Figura 5. Procedimento Cox Maze lll. llustracdo esquematica da auricula esquerda posterior. As veias
pulmonares sao rodeadas por uma incisao cirdrgica e conectadas por uma incisao ao anel valvular mitral.
O apéndice auricular esquerdo é excisado e esta incisdo é conectada a incisao das veias pulmonares.
Adaptado de [18].
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5.3 Ablacao por cateter de energia de radiofrequéncia

Entre as alternativas para o tratamento ablativo da FA, a técnica de ablacdo por
radiofrequéncia (RF) é normalmente utilizada [19]. Esta opcdo permite restaurar o ritmo
sinusal em aproximadamente 85% dos casos num ano e em 52% em cinco anos [8]. A ablacao
por cateter de RF tem indicacdo em doentes persistentemente sintomaticos e com FA
refractaria a medicacdes antiarritmicas e a medicacoes de controlo da frequéncia cardiaca e

do ritmo.

A ablacédo por RF permite produzir uma lesdo continua e transmural, diminuindo o tempo da
cirurgia e a dificuldade técnica. Este processo consiste na aplicacdo de uma corrente alterna
de alta frequéncia por um eléctrodo distal do cateter de ablacdo a um eléctrodo de grande

area de superficie aplicado na pele do paciente.

A fonte de energia de RF pode ser unipolar ou bipolar. O dispositivo unipolar produz uma
lesdo linear no tecido, aplicando a energia “ponto a ponto”. O cateter bipolar é capaz de
promover a ablacdo de todo o tecido envolvido pelos eléctrodos rapidamente (normalmente

inferior a 10 segundos) [20].

A técnica por ablacao por cateter é especialmente atractiva em doentes com FA paroxistica,

sem significativa dilatacao auricular esquerda [4].

Haissaguerre et al. procederam as primeiras descricoes da ablacdo por cateter de
radiofrequéncia [21]. Estes autores identificaram que a FA é desencadeada através de focos
arritmogénicos nas VP e que a ablacdo desses locais pode suprimir a FA. No entanto, este
método terapéutico foi associado a um elevado risco de estenose da VP devido ao contacto
directo da RF com as VP. Como resultado, Pappone et al. defenderam uma segunda técnica
que consiste no isolamento anatémico, circunferencial dos ostium das VP, utilizando o

mapeamento electro anatomico, provocando areas extensas de ablacao auricular [4].

5.3.1 Isolamento das Veias Pulmonares

O isolamento das VP pode ser conseguido por uma via segmental ou circunferencial. A
abordagem segmentar tem como alvo as fibras musculares individuais que se estendem como
projeccoes digitiformes para além dos ostium das VP e requer menos lesdbes em comparacdo

com a abordagem circunferencial [22].

0 isolamento circunferencial das VP é definido electrofisiologicamente como a auséncia de

conducao para as veias pulmonares a partir da auricula esquerda (“entrance block”) bem
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como na direccao oposta, isto €, das veias pulmonares para a auricula esquerda (“exit block”)
[23]. Esta intervencao mostrou ser mais simples e eficaz e com uma menor percentagem de
complicacdes. Uma explicacdo para uma maior taxa de sucesso é o facto de um maior volume
de tecido auricular esquerdo ser englobado na abordagem circunferencial, podendo desta

forma isolar potenciais factores defragladores de FA que residam no antro das VP.

Para proceder a esta técnica, Pappone et al. recorreram a um sistema de mapeamento
electro anatomico que cria reconstrucdes tridimensionais da auricula esquerda, ilustra as

localizacbes espaciais das VP e documenta a actividade eléctrica destas estruturas.

Diferente da técnica de Pappone, o isolamento das VP ao nivel antral é frequentemente
preferido a fim de incluir os foci dos ostium das VP ao nivel do isolamento, minimizando o
risco de estenose da VP [24]. Este método é guiado por ecocardiograma intracardiaco e é
executado com o auxilio de um cateter de 8 mm que ira aplicar a energia para ablacado. Apds
o isolamento de cada VP, o cateter circular € movido circunferencialmente em torno dos
ostium das VP e progressivamente a distancia, e os potenciais auriculares identificados sdo
eliminados [25]. Assim, a ablacdo auricular é extensa as partes posterior, superior e inferior
das VP e a parte anterior das VP direitas. De acordo com uma avaliacdo realizada apos 2
meses da intervencao, esta técnica tem uma taxa de sucesso de 80%, sem necessidade de uso

de drogas antiarritmicas [25].

Num estudo prospectivo, Oral et al [25] compararam a técnica ablativa segmentar com o
método circunferencial. Estes autores descobriram que aproximadamente 100% dos pacientes
que foram submetidos a isolamento por cateter circular atingiram isolamento eléctrico,
comparativamente a 60% dos doentes que foram submetidos a ablacao circunferencial guiada
electroanatomicamente. Apesar disto, apds seis meses, 67% dos pacientes do primeiro grupo e

88% dos pacientes do segundo grupo estavam livres de FA sem medicacao anti-arritmica.

5.3.2 Complicacées da ablacdo por cateter de energia de radiofrequéncia

As estratégicas ablativas por cateter de radiofrequéncia estdao associadas a uma maior
incidéncia de complicacdes e apresentam um risco de complicacées major de 6% [26]. As
complicacdes incluem eventos tromboembolicos, tamponamento ou perfuracao cardiaca,
estenose da VP, fistula auriculo-esofagica, lesdo nervosa ou flutter auricular que ocorrem
como resultado de lesdao directa a estruturas cardiacas e lesao térmica das visceras

adjacentes.

O tromboembolismo tem uma incidéncia de 1.4 - 2.6% [27]. A formacdo de trombos pode ser

causada pela activacao da cascata de coagulacao relacionada com a colocacao dos cateteres
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intravasculares e com a duracdo do procedimento ablativo [28]. Para evitar a ocorréncia de
tromboembolia deve ser executada a visualizacdo cuidadosa de trombos intracardiacos e a
administracdo suficiente de heparina. Igualmente importante é a anticoagulacdao apos o
procedimento, pois esta complicacdo pode ocorrer nas primeiras 24 horas apo6s a ablacao ou

passadas duas semanas.

Em relacado as complicacoes esofagicas, a fistula auriculo-esofagica é rara. No entanto, € uma
complicacdo que acarreta um elevado risco de mortalidade [28]. Deste modo, um diagndstico
precoce e uma intervencao urgente sao essenciais para a vida do doente. Para minimizar o
risco de complicacoes relacionadas com o esdfago € determinante reduzir a energia de RF
quando a ablacdo ocorre na parede posterior da auricula esquerda (pois existe uma relacao
anatomica de contacto entre as duas superficies), monitorizar a temperatura esofagica e
arrefecer o es6fago com um baldo intraesofagico refrigerado irrigado a agua. Quando se abule
a parede posterior da auricula esquerda, uma sonda de temperatura esofagica deflectivel é
colocada por um tubo endogastrico e manobrada até ao local mais proximo da extremidade
do cateter de ablacdo [28]. Se o termdmetro esofagico atinge a temperatura de 42°C, a

aplicacao de RF deve ser interrompida.

Relatam-se outras complicacoes esofagicas como a hipomotilidade gastrica e os espasmos
piloricos, decorrentes da lesdo do plexo periesofagico vagal localizado na porcao anterior do
esofago. Para evitar estas complicacdes, o método anteriormente citado para a prevencao da

fistula auriculo-esofagica deve ser considerado.

A estenose da VP é uma complicacdo bem conhecida da ablacdo da FA. A sua incidéncia tem
vindo a diminuir uma vez que a ablagao se realiza fora do orificio das VP, contrastando com a
anteriormente praticada dentro das VP. Além disto, a reducdo da temperatura e da
quantidade de energia de RF empregue e o uso de um sistema de mapeamento cardiaco para
colocacdo do cateter contribuem para um decréscimo desta complicacdo. A sintomatologia
resultante desta complicacao pode relacionar-se com o grau de estenose, mas também com o
numero de VP com estenose e varia desde a auséncia de sintomas até sintomatologia grave
(tosse, dispneia, hemoptises, dor toracica e infeccoes pulmonares recorrentes). O atraso no
diagndstico e tratamento precoces pode conduzir a uma situacdo de estenose acentuada.
Desta forma, estudos imagioldgicos de follow-up, como a ressonancia magnética (RM) ou a
tomografia computorizada (TC), devem ser ponderados para detectar qualquer estenose das
VP apos o procedimento ablativo com cateter. Nos pacientes com estenose da VP severa, a
angioplastia de baldo e a colocacdo de stent tém sido realizadas e resultam numa dilatacao
significativa das VP afectadas e numa melhoria da sintomatologia, variando as taxas de

incidéncia de re-estenose entre os 33% e os 67% [28].
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O tamponamento cardiaco tem uma incidéncia de 1 - 1.3% [27] e se diagnosticado e tratado

precocemente é completamente reversivel.

Entre outras complicagdes motivadas pela ablacao por cateter encontra-se a lesao do nervo
frénico. Este nervo esta anatomicamente proximo da veia pulmonar superior direita (VPSD) e
da veia cava superior (VCS). Para minorar este risco deve ser identificada a localizacao do
nervo em relacdo ao ostium das VP através de manobras de estimulacdo previamente a
ablacao.

Em adicao, pericardite, defeito no septo auricular iatrogénico e hematoma no local da puncao

também foram mencionadas como complicacdes possiveis.

5.3.3 Estudos comparativos - ablacao cirurgica versus ablacao por cateter

O objectivo da ablacdao por cateter e do tratamento cirirgico dos pacientes com FA é

desactivar os “triggers” e/ou modificar o seu substrato arritmogénico.

A ablacao por cateter é o procedimento menos invasivo para os pacientes com FA refractaria
a medicacao antiarritmica. No entanto, a alta taxa de recorréncia de FA continua a ser um
problema. Em contraste, a ablacao cirlrgica minimamente invasiva pode ser mais eficaz e
incluir diferentes tipos de procedimentos como o isolamento das VP, a resseccao do apéndice
auricular esquerdo (AAE) e a ablacdo ganglionar. Todavia, € mais invasiva que a ablacao por

cateter exigindo anestesia geral e toracotomia [29].

0 estudo FAST comparou os resultados da ablacéo cirurgica versus ablacdo por cateter numa
pequena populacdo, estudando a sua eficacia e seguranca durante 12 meses de follow-up
[30].

Neste ensaio clinico, os critérios de inclusdao incluiam pacientes com FA paroxistica e/ou
persistente refractaria a pelo menos um antiarritmico durante 12 meses, com idade
compreendida entre 30 e 70 anos e mentalmente capazes e dispostos a dar o seu
consentimento informado. O estudo incluiu ainda pacientes menos susceptiveis a ablacdo por
cateter com base no diametro da AE de 40-44 mm com hipertensao, diametro da AE de 45 mm
ou fracasso de uma ablacdo por cateter prévia. Excluiram-se os pacientes que apresentavam
FA persistente por mais de um ano, procedimento cirdrgico cardiaco nos ultimos 3 meses, AVC
isquémico anterior, trombo na AE, diametro da AE> 65 mm, fraccao de ejeccdo ventricular
<45%, regurgitacao mitral ou aoértica superior a grau 2, estenose mitral ou adrtica moderada a
grave, sépsis, gravidez, angina instavel, enfarte agudo do miocardio nos 3 meses anteriores,

FA secundaria a desequilibrios hidroelectroliticos, doenca tiroideia, outras causas reversiveis
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ou nado cardiovasculares para FA, histdria de anormalidades da coagulacado, sensibilidade
conhecida a heparina ou varfarina, expectativa de vida <12 meses, envolvimento noutro
estudo clinico ou experimental, aderéncias pleurais, toracotomia prévia e hemidiafragma
elevado [31].

Desta forma, dos 124 pacientes que satisfaziam todos os critérios, 63 foram randomizados a
ablacéo cirtrgica e 61 a ablacdo por cateter. A ablacdo por cateter consistiu no isolamento
antral das VP e linhas adicionais opcionais. A ablacdo cirurgica consistiu no isolamento
bilateral das VP, ablacao dos plexos ganglionares e resseccao do AAE com linhas adicionais

opcionais.

A auséncia de FA num periodo de 12 meses, sem uso de drogas antiarritmicas foi mais
frequente no grupo da ablacdo cirtrgica (65.6%) comparativamente ao grupo da ablacao por
cateter (36.5%). Permitindo o uso de medicacdo durante o mesmo periodo de tempo, a

eficacia da ablacao cirurgica foi de 78.7% e da ablacdo por cateter de 42.9%.

Contudo, a taxa de efeitos adversos foi maior no grupo da ablacao cirurgica (34.4%),
comparativamente ao grupo da ablacao por cateter (15.9%). Estes efeitos derivaram
principalmente de complicacdes do procedimento como pneumotérax, hemorragia grave e

necessidade de implantacao de pacemaker.

Conclui-se deste estudo que em pacientes com FA com AE dilatada e hipertensao ou fracasso
de uma ablag&o por cateter anterior, a ablagao cirGrgica mostrou ser superior no objectivo de
libertar o paciente da arritmia. Porém, os eventos adversos derivados do procedimento foram
significativamente maiores na ablagdo cirlrgica comparativamente a ablacdo por cateter
[31].

Um outro estudo comparou a ablacdo cirdrgica minimamente invasiva versus a ablacdo por
cateter para a FA persistente [32]. Trata-se de um estudo retrospectivo relativo a uma série
de 166 pacientes tratados entre 2006 e 2009, tendo sido seleccionados para analise
comparativa 83 pacientes submetidos a ablacdo video-assistida minimamente invasiva e 83
doentes submetidos a ablacao por cateter. A partir do grupo de pacientes tratados por meio
de cateter foram seleccionados os casos com factores de prognostico favoraveis semelhantes
no grupo dos doentes tratados cirurgicamente. O seguimento de todos os pacientes variou de

1 a 3.6 anos.

Nesta andlise, os critérios de inclusdo para ablacado cirlrgica foram: FA refractaria a
farmacos, incapacidade de tolerar medicacdo antiarritmica ou terapia anticoagulante,
fraccdo de ejeccao ventricular> 30%, capacidade de fornecer o consentimento informado e

expectativa de vida superior a 2 anos. Os critérios de exclusdo neste grupo foram: fraccao de
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ejeccao ventricular <30%, sindrome do nddulo sinusal, aderéncias pleurais e tentativas
anteriores de ablacao por cateter da FA. Os critérios de inclusdao para o tratamento com
ablacado por cateter consistiram em FA sintomatica refractaria ou intolerante a pelo menos
uma classe de antiarritmicos e pacientes com insuficiéncia cardiaca e/ou fraccao de ejeccao
reduzida. Os critérios de exclusdao neste grupo foram: fraccao de ejeccdo ventricular <30%,
presenca de trombo na AE documentado por ecocardiograma transesofagico e tentativas

anteriores de ablacao por cateter ou ablacao ciriirgica para tratamento da FA.

Durante o follow-up, 74.7% dos doentes do grupo cirrgico e 59.0% dos pacientes do grupo da
ablacdo por cateter nao sofreram um Unico episddio de FA. Adicionalmente, pacientes no
grupo da ablacdo por cateter tiveram uma maior taxa de recorréncia da arritmia
comparativamente ao grupo da ablacdo cirtrgica. No periodo de follow-up, 2.4% dos
pacientes morreram no grupo da ablacao por cateter, por razao desconhecida ou hemorragia

intracraniana. No grupo cirurgico, 1.2% dos pacientes morreu por razao desconhecida.

Conclui-se deste estudo retrospectivo que a cirurgia video-assistida minimamente invasiva foi

segura e efectiva para pacientes com FA persistente [32].

5.4 Ablacao por cateter por outras fontes de energia

5.4.1 Criotermia

0 isolamento das VP por crioablacdo constitui uma técnica alternativa para o tratamento da
FA paroxistica. Esta técnica parece estar associada a menor trombogenecidade e a menor

risco de estenose das VP [33].

Os cateteres de criobaldo usados para a ablacdo nao contém eléctrodos que permitam
adquirir sinais eléctricos locais. Consequentemente, a crioablacao circunferencial das VP
pode reduzir o tempo do procedimento e simplificar a aprendizagem ao utilizar uma técnica

de ablacao que é baseada em referéncias anatomicas [33].

A crioablacdo apresenta a vantagem de preservar a arquitectura do tecido cardiaco,
representando uma técnica com eficacia e seguranca comprovadas [20]. Além disso, o uso da
crioablacao permite a confirmacao visual da transmuralidade, sendo capaz de produzir lesdes
bem demarcadas. Em adicdo, a crioablacdo demonstra beneficios praticos, possibilitando
tecnicamente ao cirurgiao criar uma lesao do istmo das VP para o anel mitral e permitindo o
isolamento eléctrico da auricula que nao é facilmente conseguida com a ablacdo por RF ou

microondas [16].
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Em 2009, em Portugal, a equipa de Pedro Adragdo descreveu o primeiro procedimento com
um cateter baldo de crioablacdo num doente com FA paroxistica recorrente e refractaria a
terapéutica antiarritmica. Neste caso clinico, foi aplicado crioenergia nas quatro VP, tendo-se
registado os electrogramas respectivos para avaliar a actividade eléctrica remanescente. Este
registo mostrou potenciais persistentes na veia pulmonar superior esquerda (VPSE) e na veia
pulmonar inferior esquerda (VPIE) e auséncia de potenciais nas VP direitas ap6s uma Unica
aplicacdo. Apos trés aplicacdes na VPIE com o criobaldao nao foi possivel criar o completo
isolamento das VP, tendo sido, por isso, necessario recorrer a um isolamento segmentar para
completar a ablacao. Este procedimento decorreu sem complicacoes, beneficiando o doente

de alta no dia seguinte [33].

A parésia do nervo frénico direito € uma complicacdo potencial durante o uso deste sistema
de baldo, que pode ser minimizada se se proceder a estimulacdo do nervo frénico através de

pacing durante a aplicacao de crioenergia na VPSD [33].

Um estudo inglés comparou os resultados do isolamento das VP por ablacdo antral com
criobaldao com a ablacdo por RF para o tratamento da FA paroxistica e persistente [24]. Dos
177 pacientes seleccionados num periodo de trés anos, 90 foram submetidos ao método de
crioablacao, enquanto 53 doentes submeterem-se a ablacao por RF. Os remanescentes 34

doentes apresentavam FA persistente e foram igualmente sujeitos a crioablacao.

Pelo método de crioablacao, 492 VP foram isoladas. Apesar de 83% das VP terem sido isoladas
somente com a aplicacao do criobalao, apenas 40% dos pacientes obtiveram o isolamento de
todas as VP com duas aplicacées do criobalao por veia. Assim, a crioablacao focal dos ostium
das VP foi necessitada nos restantes 60% dos pacientes. O tempo médio deste procedimento
foi de 108 + 28.

Em contradicdo, na ablacao por radiofrequéncia, o tempo médio da operacao foi de 208 + 58.
Nesta, 99% das VP foram isoladas, sendo necessario proceder posteriormente a ablacao do

istmo cavo-tricuspide em 6 pacientes.

Relativamente as complicacoes, pelo método de crioablacdo ocorreram duas efusbes
pericardicas e duas parésias do nervo frénico transitorias. Na ablacdo convencional por RF
sobrevieram duas efusoes pericardicas sujeitas a drenagem, nao estando relacionadas com a

puncao transeptal.

Os pacientes sujeitos a crioablacao foram seguidos durante 12 meses, resultando que 77% dos
pacientes com FA paroxistica e 48% dos individuos com FA persistente ficaram livres de
recorréncia de episddios de FA. Comparativamente, a ablacdo por RF promoveu a auséncia de
FA em 72% dos doentes.
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Durante o follow-up, 14% dos pacientes subjugados a crioablacao tiveram necessidade de
repetir um procedimento ablativo para FA recorrente. Identicamente, 23% dos pacientes
submetidos ao método por RF sujeitaram-se a um segundo procedimento para a ablacdo da FA

recorrente.

Concluiu-se, neste estudo, que o isolamento das VP pode ser atingido com um simples
protocolo de crioablacdo em menos de duas horas, com excelentes resultados apos uma Unica

intervencao, particularmente para a FA paroxistica [24].

Outro estudo refere que em 27 pacientes com FA paroxistica submetidos a técnica de ablacao
por criobalao, 98% das VP foram isoladas e as taxas de sucesso rondaram os 70% num ano. No

entanto, trés lesdes do nervo frénico foram verificadas [34].

5.4.2 Energia por microondas

A ablacao dos focos ectdpicos pode ser alcancada recorrendo a energia proveniente das
microondas. A ablacdo por microondas produz uma area bem demarcada da lesdao térmica e
ndo é somente capaz de produzir lesdes transmurais quando aplicada a superficie do
epicardio, como também pode ser facilmente aplicavel em técnicas minimamente invasivas
[16].

Um estudo realizado com 600 pacientes operados por este método indicou que desta técnica
ndao decorreram quaisquer complicacdes, confirmando a sua seguranca e eficacia (com a
reversao a ritmo sinusal em 70 a 90% dos casos tratados) [20]. Todavia, Vicol et al. [16]
descreveram um estudo de 41 pacientes submetidos a ablacdo endocardica por microondas
para tratamento de FA permanente. Apds um seguimento de 5 anos, apenas 39.3% dos
doentes se encontravam em ritmo sinusal, concluindo que este método é ainda controverso

na manutencao do ritmo a longo prazo.

5.4.3 Energia de laser

O uso de feixes Opticos de alta energia cria uma lesdo térmica bem delimitada e nao
arritmogénica e compde uma opcao para a ablacao do tecido auricular. Porém, os dados
existentes sdo insuficientes quanto a efectividade desta nova tecnologia. Estudos animais
demonstraram que a ablacado por laser é capaz de produzir lesdes rapidas e histologicamente

transmurais capazes de isolar electrofisiologicamente a auricula [16].

22



As Terapéuticas Ablativas na Fibrilhacao Auricular

Apesar de nao haver complicacoes descritas, deve ser lembrado que o excesso de calor

potencializa a formacao de crateras, a perfuracao e a perda tecidual.

5.4.4 Energia de ultrassons de alta frequéncia

O ultrassom de alta frequéncia origina lesdes hipertérmicas localizadas, sendo capaz de
produzir transmuralidade apos dois segundos de aplicacdo. O uso desta tecnologia tem atraido
interesse porque permite a ablacao de forma nao invasiva e sem contacto com o tecido focal,

diminuindo a probabilidade de afectar estruturas circundantes [20].

Estudos actuais tém sido encorajadores relativamente a este método, referindo a reversao a

ritmo sinusal de 85% em 6 meses e de 86.2% a 18 meses [16].

Possiveis danos colaterais tém sido reconhecidos na literatura. A evidéncia de lesdo esofagica
e mediastinica foi documentada apdés um procedimento ablativo com esta técnica. Apesar
dessas preocupantes complicacdes, o facto de se poder combinar a imagem do ultrassom com
as diferentes técnicas ablativas pode originar a possibilidade de se produzir um dispositivo
que permita ao cirurgiao quantificar a espessura da parede auricular e confirmar a

transmuralidade [16].

5.5 Ablacao ganglionar

Diversos estudos electrofisiologicos comprovaram o papel dos ganglios autondémicos na
iniciacdo e manutencdo da FA. Deste modo, foi demonstrado que a ablacdo epicardica ou
endocardica dos plexos ganglionares situados na AE pode melhorar o resultado dos pacientes
submetidos a ablacao de FA [35].

Os grupos principais de plexos ganglionares estao localizados proximo dos ostium das VP e no
septo interauricular posterior. O proposito desta estratégia é a eliminacdo dos potenciais

auriculares locais nas areas preenchidas por plexos ganglionares.

Platt et al. expuseram um estudo de ablacao ganglionar nas bases das VP em 26 pacientes.
Apesar do tempo de follow-up ter sido apenas de 6 meses, 84% dos pacientes ficaram livres
de FA. Similarmente, Edgertone e seus colegas usaram RF bipolar para realizar a ablacao
ganglionar em 74 pacientes com FA. Apds 6 meses de acompanhamento com métodos para a
deteccao de recorréncia, 84% dos pacientes com FA paroxistica e 57% dos pacientes do grupo

de FA permanente encontravam-se em ritmo sinusal normal [17].
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Ainda assim, a eficacia a longo prazo desta estratégia tem vindo a ser questionada [36]. Deste
modo, para evitar conclusdes precipitadas relativamente a eficacia da ablacdo ganglionar

mais estudos a longo prazo deverao ser concretizados.

5.6 Ablacao linear

0 isolamento circunferencial das VP tornou-se a terapia standard para a FA paroxistica, mas
quando utilizada de forma isolada nao é suficiente para a cura da FA persistente ou
permanente [37]. Desta forma, na tentativa de melhorar os resultados clinicos, o tratamento
com multiplas lesbes lineares tém vindo a ser adoptado, especialmente, nos doentes com FA
persistente. As lesdes lineares tém a intencdo de modificar o substrato arritmogénico da AE e

os circuitos de macro reentrada envolvidos na manutencao da FA [38].

As ablacoes mais comuns incluem uma linha no tecto da AE conectando as VP superiores

esquerda e direita e uma linha mitral que se estende da valvula mitral a VPEI.

Uma das possiveis dificuldades inerentes a criacdo de lesdes lineares € a necessidade do

contacto ininterrupto do cateter no endocardio.

5.7 Ablacdo de electrogramas auriculares complexos

fraccionados

A estratégia ablativa 6ptima para o tratamento da FA persistente ou permanente ainda nao
esta completamente estabelecida. No entanto, a ablacdo de locais com electrogramas
auriculares complexos fraccionados (CFAE) tem vindo a ser associada ao término da FA
permanente. Os CFAE sdo definidos como sinais potenciais multiplos, de baixa voltagem com
determinadas caracteristicas: electrogramas auriculares com um ciclo de vida curto, sao
fraccionados, compreendem duas deflexdes ou mais e/ou tém uma perturbacao da linha de
base com deflexao continua de um complexo de activacao prolongado [37]. Os CFAE podem
indicar conducao lenta, reentradas ou pontos de frentes de onda. Existe ainda uma relacao

proxima entre a actividade dos plexos ganglionares autonémicos e os CFAE [15].

Nademanee et al. [15] demonstraram que apds a ablacao dos CFAE, 93% dos pacientes com FA
paroxistica, 87% dos pacientes com FA persistente e 78% dos doentes com FA permanente
ficaram livres de FA. Pelo contrario, Oral et al. provaram uma eficacia moderada do

procedimento ablativo quando se visava apenas os CFAE [38].

24



As Terapéuticas Ablativas na Fibrilhacao Auricular

Desta forma, a extensa ablacao incluindo a combinacao hibrida do isolamento das VP e a
ablacao dos CFAE parece ser mais efectiva no tratamento dos pacientes com FA persistente
ou permanente. Todavia, uma limitacao importante desta nova abordagem é que os CFAE sao
identificados por observacdo visual e portanto, este processo € altamente dependente do

operador [38].
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6. Resumo das terapéuticas ablativas

disponiveis

As terapéuticas ablativas tém vindo a ser desenvolvidas na tentativa de curar a FA em varias

populacées de pacientes.

A ablacao cirlrgica é um tratamento disponivel efectivo para converter a FA para ritmo
sinusal. Os pacientes com FA e doenca cardiaca estrutural que se submeteram a
procedimentos cirlrgicos cardiacos, os pacientes com elevado risco de complicacoes
tromboembdlicas, os pacientes com recorréncia apés uma ou mais sessdes de ablacao por
cateter e os pacientes com sintomas intoleraveis ou com reducdo da qualidade de vida devido
a FA sédo candidatos ao tratamento cirdrgico [39]. O procedimento Cox Maze foi considerado a
técnica gold standard para o tratamento cirtrgico da FA nas Ultimas décadas. No entanto, a
morbilidade desta cirurgia levou ao desenvolvimento de uma abordagem mais simples, o

isolamento das VP, que foi rapidamente reproduzido percutaneamente [12].

Semelhante a ablacao cirlurgica, a ablacdo da FA por cateter é efectiva na manutencao do

ritmo sinusal.

As guidelines de 2010 da Sociedade Europeia de Cardiologia (ESC) sugerem que a ablacao por
cateter deve ser reservada para os pacientes com FA que se mantém sintomaticos apesar da

terapéutica médica optimizada, incluindo o controlo da frequéncia e do ritmo cardiaco [8].

Tendo em conta a sua capacidade de atingir o controlo do ritmo em pacientes sintomaticos
com FA paroxistica e doenca cardiaca minima ou ausente e a sua seguranca quando a técnica
¢ realizada por operadores experientes, a ablacdo por cateter pode ser considerada terapia
de primeira linha em pacientes seleccionados. Desta forma, as guidelines de 2012 actualizam
que a ablacdo por cateter primaria deve ser considerada para pacientes muito sintomaticos

com FA paroxistica com um perfil de baixo risco para tratamento ablativo por cateter (figura

6).
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Figura 6. Ablacao por cateter e terapia antiarritmica para pacientes com ou sem doenca cardiaca
estrutural. AF = fibrilhacdo auricular; HF= faléncia cardiaca;*Isolamento das veias pulmonares é
apropriado;®Ablacdo auricular esquerda mais extensa pode ser necessaria;“Precaucdo com doenca
cardiaca coronaria;®"Nao recomendada com hipertrofia ventricular esquerda. Retirado de [30].

A RF é a forma de energia mais comumente usada na ablacdo por cateter da FA, devido a sua
seguranca e eficacia [25]. No entanto, outras fontes de energia como a criotermia, os

ultrassons e o laser também estao disponiveis.

Uma técnica ablativa alternativa consiste na ablacdo do plexo ganglionar em adicdo ao

isolamento das VP, mas o valor desta técnica ainda nao foi estabelecido [8].

Contudo, estudos recentes demonstraram que as recorréncias tardias da FA sdo comuns em
pacientes submetidos a ablacao por cateter em centros especializados [30]. Mais ainda, a
ablacao por cateter acarreta um elevado risco de complicacoes, sendo as complicacdes mais
frequentes os fenomenos tromboembolicos, a estenose das VP, o tamponamento cardiaco, a

pericardite e o aparecimento de fistula auriculo-esofagica.
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7. Perspectivas futuras

A ablacdo é mais efectiva comparativamente a terapéutica médica para todas as formas de
tratamento da FA em grupos seleccionados de pacientes e estudos retrospectivos sugerem um

maior beneficio da ablacao da FA em relacao ao tratamento convencional [40].

Nesse sentido, a melhor técnica ablativa para eliminar a FA num paciente individual ainda

tem de ser definida.

No sentido de seleccionarem os critérios necessarios e seguros para incorporarem
determinados grupos na técnica ablativa de restauracao do ritmo sinusal, os ensaios clinicos
deverao incluir pacientes com FA cronica, pacientes mais idosos (> 70-75 anos), pacientes

com alargamento da AE, doenca cardiaca estrutural e insuficiéncia cardiaca.

Por um lado, a resolucao limitada das tecnologias de mapeamento poder-se-a tornar um
obstaculo para a compreensao mais clara dos mecanismos de FA. Assim, as novas versoes de
sistemas de mapeamento tém sido desenvolvidas com recursos que poderao permitir a melhor
formacao da lesao com a ablacdo de RF. A mais promissora destas novas tecnologias sera a

medida da forca de contacto da ponta cateter com o tecido [21].

Por outro lado, os longos tempos de duracao dos procedimentos ablativos podem ser
cansativos para os cirurgides. Desta forma, tém sido desenhados sistemas que permitem ao
operador manipular o cateter de RF por um painel de controlo que esta distante do paciente.
Isto tem a vantagem de reduzir a exposicao a radiacdo e colocar o operador mais confortavel
por ndao usar coletes de chumbo, como também melhora a estabilidade do cateter,

traduzindo-se em melhor formacao da lesao e sucesso a longo prazo [21].
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8. Conclusao

A FA é a causa mais comum de arritmia na pratica clinica e a sua incidéncia aumenta com a
idade [41]. Esta patologia é definida como uma taquiarritmia supraventricular caracterizada
pela activacdo descoordenada das auriculas com consequente deterioracdo da funcao
auricular, estando associada a eventos cardiovasculares como AVC, insuficiéncia cardiaca e

hospitalizagoes.

Dada a limitada eficacia e efeitos colaterais associados a terapia farmacologica, novas opcoes
de tratamento tém vindo a ser necessarias. Com o avan¢o no conhecimento dos mecanismos
fisiopatologicos desta arritmia, tem-se apostado no desenvolvimento de técnicas ablativas

como alternativa terapéutica relevante.

A componente cirurgica é a forma mais antiga de ablacao e por ser uma opcéo invasiva é cada
vez menos utilizada de forma isolada. Deste modo, o procedimento denominado Cox Maze é
proposto nos pacientes que serdo submetidos a cirurgia cardiaca por outras condicoes
médicas, especialmente nos individuos com doenca cardiaca estrutural. As taxas de sucesso

da ablacao cirlrgica da FA variam entre 70% a 80%, o que se mostra bastante satisfatorio [20].

A ablacdo por cateter € um tratamento importante e menos invasivo estando indicada para os
doentes com FA sintomatica apesar de terapéutica médica optimizada, incluindo o controlo
da frequéncia e do ritmo cardiaco. O sucesso da ablacao por cateter ronda os 60% - 90%
dependendo da cronicidade da FA, apresentando os pacientes com FA permanente uma taxa

de sucesso reduzida [42].

Desde a primeira descricao das VP como triggers da FA por Haissaguerre e colaboradores, a
técnica de ablacao por cateter, para eliminar estes deflagradores e restaurar o ritmo sinusal,
tem sofrido varias modificacGes. As abordagens para a ablacao incluem o isolamento das VP,
por RF ou outra fonte de energia, quer seja circunferencial ou linear, a ablacao de CFAE e a

ablacao do plexo ganglionar autonémico [43].

Os procedimentos ablativos utilizam, maioritariamente, energia por RF. No entanto, fontes de

energia alternativas tém vindo a ser estudadas.

Varias tecnologias encontram-se assim disponiveis e espera-se que o progresso conduza a

procedimentos mais seguros € com melhores resultados.
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Concluindo, ensaios clinicos randomizados, com periodos mais longos de seguimento, sao

necessarios para melhorar a triagem dos pacientes que mais beneficiardo destes tratamentos,

e para estabelecer a ablacdo como terapéutica de primeira linha.
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