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Resumo

Ap6s mais de 20 anos desde sua utilizagdo inicial, a ablacao
por cateter se tornou um procedimento rotineiramente
realizado para tratamento de pacientes com fibrilagao atrial (FA).
Fundamentado inicialmente no isolamento elétrico das veias
pulmonares em pacientes com FA paroxistica, subsequentes
avangos no entendimento da fisiopatologia levaram a técnicas
adicionais nao sé para obter melhores resultados, mas também
para tratar pacientes com formas persistentes de arritmia, assim
como pacientes com cardiopatia estrutural e insuficiéncia cardfaca.

Significativos avangos tecnolégicos, em especial no
mapeamento eletroanatdmico 3D, no uso de ecocardiograma
intracardiaco e na forma de energia aplicada (crioablacao e
forca de contato tecidual com radiofrequéncia), permitiram
redugdo significativa na taxa de complicagoes e no uso de
radiagdo ionizante.

Atualmente, a ablagdo é o tratamento mais eficiente para
pacientes com FA, sendo uma excelente alternativa ao uso de
farmacos antiarritmicos, cujo desenvolvimento foi insignificante
nas dltimas décadas.

Com as pioneiras observagoes feitas por Haissaguerre et al.,’
demostrou-se o papel fundamental de focos arritmogénicos
nas veias pulmonares (VP) na fisiopatologia da iniciagao e na
manutencdo dos episddios de FA. Nestas foi estabelecido o
conceito de FA focal, em que uma arritmia atrial que acomete
difusamente ambos os étrios tem origem bem determinada,
logo, passivel de intervengdes terapéuticas. Técnicas utilizando
a ablacao por cateter foram desenvolvidas e aperfeicoadas,
visando a eliminagdo dos focos geradores da FA por meio
da ablacao circunferencial ao redor das VB** com indices de
sucesso e performance superiores quando comparados com a
melhor terapéutica farmacolégica.>'°

O objetivo deste artigo é revisar os avangos ocorridos no
tratamento ablativo da FA e descrever para o cardiologista
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clinico o atual estado da arte em relacdo a suas indicagoes,
técnicas, resultados e complicagoes.

Estratégias de ablacao

Ao longo dos tltimos 20 anos, diversas estratégias de ablagao
foram utilizadas para controle da FA. Em comum, é consenso
atual que o isolamento de todas as VP é fundamental em todos
os grupos de pacientes (FA paroxistica, persistente ou persistente
de longa duragao).""* Esse isolamento deve ser comprovado
eletricamente por mapeamento circular no interior das VP
(Figuras 1 e 2), pois essa etapa é primordial para o sucesso do
procedimento. Estudos recentes mostram que deve, inclusive,
ser realizado sem interrupgao da anticoagulagao oral, estratégia
que reduz os riscos trombéticos e hemorragicos.'*'®

Em pacientes com FA paroxistica, em geral, o isolamento
das VP é tudo que € necessdrio, realizando-se lesoes adicionais
apenas em situagoes especificas (p. ex., focos deflagradores
mapeados fora das VP). Alguns centros realizam de rotina o
isolamento da veia cava superior,’”? visto que também pode
ser, mais raramente, fonte deflagradora de ectopias e arritmias,
podendo induzir FA. A maioria das publicagbes demonstra
resultados favoraveis, com taxas de sucesso superiores a 70%.5”

O isolamento das VP pode ser realizado utilizando: 1) energia
de radiofrequéncia (RF), por meio de aplicagoes focais ponto
a ponto (Figura TA), idealmente com cateteres com sensores
da pressao tecidual exercida (Figura 1 B), ou 2) congelamento
(crioablacao), utilizando um cateter-balao posicionado no antro
das VP, capaz de realizar toda a lesdo tecidual simultaneamente
na circunferéncia em contato com o tecido (Figura 1D). Estudo
randomizado (Fire and ICE)*' comparando diretamente as
duas estratégias para tratamento de FA paroxistica demonstrou
resultados semelhantes. Esses achados foram replicados em um
segundo estudo randomizado (CIRCA-DOSE)*? que comparou
dois regimes de crioablagdo (4min vs. 2min de congelamento)
ao uso da RF com forga de contato para isolamento das VP
em pacientes com FA paroxistica. Nesse estudo, observou-se
redugao da carga de FA >98% por meio de monitoramento
eletrocardiografico continuo. Importante salientar que o cateter-
balao usualmente nao € utilizado para ablagao em outras regides
além das VP; quando necessario, deve-se utilizar um cateter
de RF (Figura 1C).

Ja nas formas persistente e persistente de longa duragao,
a criagao de barreiras elétricas adicionas é frequentemente
realizada, visto que o simples isolamento das VP é
insuficiente e associado a altas taxas de recorréncia.?*2
Diversas estratégias foram estudadas,*” sendo as mais
frequentemente utilizadas: ablacao de deflagradores fora
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Figura 1 - Ablagdo por cateter para tratamento da FA paroxistica. A) Isolamento das VP esquerdas por ablagdo circunferencial (RF ponto a ponto) guiado por
mapeamento eletroanatémico 3D (sistema NAVx — Abbott), demonstrando o desaparecimento dos eletrogramas (*) registrados por um cateter circular no interior
das VP, B) Isolamento das VP direitas (sistema CARTO - Biosense Webster) com cateter com sensor de contato tecidual (demonstrado pelo vetor de forga e pela
quantificagdo = 7g); o cateter circular de mapeamento esta no interior da VP superior direita. C) Ablagdo de FA persistente (sistema NAVx — Abbott) demonstrando
a extensao das lesdes de RF para isolamento da parede posterior do AE (leséo linear no teto e na parte inferior), levando ao desaparecimento dos eletrogramas
na parede posterior (registrados pelo cateter circular de mapeamento). D) Imagem fluoroscépica durante crioablagdo para isolamento da VP superior esquerda,
demonstrando o cateter-baldo (seta) insuflado e em contato com o dstio dessa veia. A ablagdo em toda a circunferéncia da VP é realizada simultaneamente pelo
baldo, que usualmente é restrito para isolamento das VP — quando necessario ablagdo adicional, um cateter de RF deve ser utilizado.

Figura 2 - Uso do eco intracardiaco (ICE) durante ablagéo da FA. A) Desenho esquematico mostrando o cateter de ICE na cavidade atrial direita com feixe direcionado
para guiar as duas pungdes transeptais e o posicionamento dos cateteres de mapeamento circular e de ablagdo no AE. B) Imagem do ICE demonstrando o
posicionamento antral e o contato tecidual durante aplicagdo de RF ao redor da VP superior esquerda (VPSE). AE: atrio esquerdo; AAE: apéndice atrial esquerdo;
Map: cateter de mapeamento; RF: cateter de ablagdo.
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das veias pulmonares, lesoes lineares no atrio esquerdo (AE) e
extensas aplicagoes de RF em sitios com registro de eletrogramas
fracionados durante a FA (mais comumente observados na
parede posterior, septo, teto, anel mitral, base do apéndice
atrial esquerdo (AAE) e no interior do seio corondrio). Durante
a aplicagao de RF nesses locais, pode ocorrer reversao a
taquicardias atriais regulares ou até mesmo ao ritmo sinusal.

Merece ressalva o resultado negativo do estudo
randomizado Star AF I’ que comparou a adigao de lesoes
lineares e ablacao de potenciais fragmentados ao isolamento
das VP em pacientes com FA persistente. Nesse estudo, nao
houve diferenca na manutencao do ritmo sinusal aos 18 meses
entre os grupos (59% para o isolamento apenas vs. 49% e
46% nos outros grupos, sem significancia estatistica). Por isso,
muitos centros ainda praticam apenas o isolamento das VP
mesmo em pacientes com FA persistente.

Uma estratégia mais agressiva para eliminagao de
deflagradores foi também testada em um estudo randomizado
controlado (BELIEF Trial)** — o isolamento elétrico do AAE.
Neste, o isolamento dessa estrutura em adicdo a ablacdo
convencional foi associado a redugao de 55% no risco relativo
de recorréncia de FA em uma populagdo de pacientes com
FA persistente de longa duragdo. O isolamento do AAE é
atualmente realizado seletivamente devido ao fato de exigir
extensas aplicagoes de RF e adicionar risco para fendémenos
embolicos — a perda da contragdo do AAE leva a remora
e formacdo de trombo. Pacientes com AAE eletricamente
isolado devem ser anticoagulados cronicamente independente
do escore CHADSVASC, e devem ser submetidos a oclusao
dessa estrutura caso o anticoagulante seja contraindicado.*

Portanto, em formas mais persistentes de FA com
significativo remodelamento atrial, ha necessidade de
mudanga do substrato atrial, implicando maior niimero e
extensao das aplicagoes de RF. Nao ha consenso na literatura
quanto a melhor estratégia a ser utilizada (Tabela 1). A

Tabela 1 - Estratégias durante ablagao da fibrilagao atrial

evolugao da FA para formas persistentes representa progressao
de um processo patolégico*'** e deve servir de motivagao
para o tratamento mais precoce, quando ainda paroxistica.
Um grande estudo retrospectivo com mais de 4.500 pacientes
analisou o impacto do tempo entre o diagnéstico de FA e
a realizagdo da ablagdo.* Os resultados sdo contundentes,
demonstrando que quanto mais cedo a ablagao é realizada,
melhores sdo os resultados — estabelecendo o “conceito
oncoldgico da FA”, ou seja, os melhores resultados sao obtidos
quando se faz o tratamento nas fases iniciais da doencga
(isolamento das VP em pacientes com FA paroxistica). Em fases
mais avangadas (FA persistente e permanente), o tratamento é
bem mais extenso e com resultados inferiores. Por isso, aqui
também, quanto mais cedo, melhor.

Tecnologias para guiar a ablagao

Independentemente da estratégia utilizada, métodos de
mapeamento por imagem frequentemente sdo utilizados em
adicao ao tradicional mapeamento eletrofisiolégico. Dois tipos
de tecnologia sao apropriados nesta circunstancia:

a) Mapeamento eletroanatomico: esta forma de
mapeamento em 3D permite definir com precisao a anatomia
da cavidade atrial esquerda e das VP, delinear o substrato
funcional pela medida da voltagem tecidual, marcar as
lesoes de RF (Figura 1) no mapa formado e traduzir em cores
a informacao elétrica obtida. E possivel, também, navegar
em imagens da anatomia real originada em tomografia
computadorizada ou ressondncia magnética. Essa metodologia
é especialmente Gtil para reduzir o tempo de exposicao a
fluoroscopia, tornando de facil apreciagao o circuito ou o foco
da arritmia e as lesoes realizadas para tratd-las. Dois sistemas
estdo atualmente disponiveis no Brasil: CARTO — Biosense
Webster e NavX — Abbott Medical.

b) Ecocardiograma intracardiaco (ICE): através de um cateter
inicialmente posicionado no atrio direito, é possivel obter

Para o isolamento elétrico das veias pulmonares

Classe | - A Isolamento das VP é recomendado para todos os procedimentos de ablacao de FA

Classe | - B Demonstragdo de bloqueio de entrada nas VP

Classe lla- B Monitoramento para reconexd@o das VP por 20 minutos apés o isolamento inicial
Administragdo de adenosina 20min apds isolamento das VP

Classe lIb - B Estimulagdo ao longo da linha de ablag&o circunferencial

Demonstragdo do bloqueio de saida nas VP

Em conjunto com isolamento das veias pulmonares

Classe | - B Ablagdo do ICT em pacientes com histérico de flutter tipico ou se a arritmia é indutivel durante a ablagéo da FA
Classe | - C Se forem realizadas lesdes lineares, o bloqueio bidirecional deve ser demonstrado
Se forem identificados gatilhos reprodutiveis extra-VP, a ablag@o deve ser considerada
Classe lla-C
Ao usar um cateter de RF com sensor de contato, um minimo de 5 a 10g de forga é razoavel
0 isolamento da parede posterior do AE pode ser considerado para ablagdo inicial ou repetida de AF persistente ou persistente
Classe IIb — B de longa durag@o.

Isoproterenol em altas doses para detecgéo e ablag@o de gatilhos extra-VP pode ser considerado para procedimentos iniciais
ou reintervencdes para FA paroxistica, persistente ou persistente de longa duragéo

VP: veia pulmonar; FA: fibrilagdo atrial; RF: radiofrequéncia; ICT: istmo cavotricuspideo; AE: étrio esquerdo.
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imagens ultrassonograficas detalhadas da anatomia cardfaca
em tempo real,*#° permitindo uma manipulagdo precisa e
segura dos cateteres através das diversas estruturas visualizadas
(Figura 2). Sua utilizagao permite também a realizagao segura
das pungoes transeptais sob visualizagdo direta e a detecgao
precoce de complicacoes agudas (derrame pericérdico,
trombos). Estudo recente com mais de 100.000 pacientes
submetidos a ablagao mostra a importancia desse método na
significativa redugao do risco de uma complicagao grave — a
perfuracao cardiaca.’® Nessa série contemporanea, 0 nao uso
do ICE foi o maior fator de risco para perfuragao (RR 4.85).

Essas ferramentas nao fluoroscopicas tém sido cada vez mais
utilizadas nos laboratérios de eletrofisiologia ao longo dos anos e
podem até orientar todo o procedimento de ablagao, evitando
completamente o uso de raios X.*” Relatado inicialmente ha
aproximadamente 10 anos, as técnicas “Zero-Fluoro” estao
ganhando popularidade na comunidade eletrofisiolégica,
porque foram demonstradas tao seguras e eficazes quanto os
métodos tradicionais guiados pela fluoroscopia.**>°

Recorréncias

Dois fatores predominantes justificam as recorréncias
da FA apés ablagao:

1. Reconexdo da conducao nas VP: para que as lesoes
circunferenciais sejam permanentes, deve ocorrer formagao
de tecido fibroso, usualmente 4 a 8 semanas apds a lesao
aguda (edema tecidual). Caso a lesao ndo tenha profundidade
suficiente, pode haver tecido vidvel remanescente apés a
reabsor¢do do edema. Basta um pequeno segmento para
restabelecer a conducao elétrica.

2. Ocorréncia de focos independentes, fora das VP: estes
ocorrem mais frequentemente, mas nao exclusivamente,
em formas persistentes de FA ou em pacientes com
remodelamento atrial.

Tabela 2 - Indicagoes para ablagao por cateter na fibrilagao atrial

A reconexao das VP é facilmente resolvida com novas
aplicagoes de RF nos gaps de conducdo. A reintervencao
geralmente é rdpida, facil e segura. Em FA paroxistica,
eleva os indices de controle da FA a 95%. Com o uso de
cateteres com sensor de contato tecidual, é um fendmeno
cada vez mais raro,”’* pois as lesdes de RF tendem a ser

mais profundas e permanentes.™

Os focos extra-VP representam um substrato atrial
mais difuso, sendo necessarios o reconhecimento e a
ablagdo extensa, sem os quais nao é possivel o controle
da arritmia.>***>> Mais comumente, envolvem a parede
posterior do AE, o AAE e o seio coronario®*>* — estruturas que
podem ser também isoladas por aplicagées de RF. E possivel
a manutengdo do ritmo sinusal a longo prazo, mesmo se
necessario mais de uma intervencao.

Selecao de pacientes e resultados

A selegao de pacientes para ablacao por cateter da FA
baseia-se atualmente na faléncia do tratamento clinico
(Tabela 2). De acordo com o dltimo consenso de especialistas
HRS/EHRA/ECAS/APHRS/SOLAECE, de 2017," a indicagao
primdria para ablagcdo de FA é a presenca de fibrilagao
atrial paroxistica ou persistente sintomadtica, refratdria ou
intolerante a pelo menos um farmaco antiarritmico da classe
I ou Ill. Ha sélidas evidéncias de melhora em parametros
de qualidade de vida desses pacientes.>*°

Esta técnica pode ser utilizada em pacientes com
diversos tipos de cardiopatia (doenca arterial corondria,
hipertrofia ventricular esquerda, insuficiéncia cardfaca) e
apresentagoes clinicas de FA (paroxistica, persistente ou de
longa duracao), porém, os melhores resultados sao obtidos
nos pacientes com coragao estruturalmente normal. No
maior estudo randomizado que comparou ablagao com
tratamento farmacolégico (CABANA),” sobrevida livre de
recorréncia da FA é significativamente melhor (HR 0.53)

FA sintomatica, refrataria ou intolerante a pelo menos 1 farmaco antiarritmico (classe I ou I1l)

Classe | - A FA paroxistica
Classe lla-B FA persistente
Classe Ilb - C FA persistente de longa duragao

FA sintomatica, antes do inicio de farmacos antiarritmicos (Classe I ou Ill)

Classe lla-B FA paroxistica
Classe lla-C FA persistente
Classe llb-C FA persistente de longa duragédo

Indicagdes em populagdes de pacientes pouco representadas em ensaios clinicos

Insuficiéncia cardiaca congestiva
Pacientes >75 anos de idade

Classe lla-B Cardiomiopatia hipertréfica
Jovens (<45 anos de idade)
Sindrome taqui-bradi
Classe lla-C Atletas com FA
Classe llb - C FA assintomética

FA: fibrilag&o atrial.

Arq Bras Cardiol. 2021; 116(2):334-345
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Tabela 3 - Ensaios clinicos em ablagao de fibrilagao atrial

Estudo (ano) Tipo Estrateg|~a de Ne Follow-up Manuten_gao do ritmo p-valor
ablacao (meses) sinusal
FA paroxistica
Randomizado ablagdo RF VP
Thermocool AF (2010) . 'agac CFAE e linhas 167 12 66%/16% <0,001
ou DAA; multicéntrico o
opcionais
Randomizado para
STOP AF (2013) crioablagdo ou DAA; IVP 245 12 70%/7% <0,001
multicéntrico
Nao randomizado; IVP
SMART AF (2014) cateter sensor de CFAE e linhas 172 12 72,5%/NA <0,0001
contato; multicéntrico opcionais
Randomizado com ou CFAE I\;Tilhos o
TOCCASTAR (2015) sem cateter sensor de L g 300 12 67,8%/69,4% 0,0073*
. o linhas extra-VP
contato; multicéntrico N
opcionais
Randomizado ablacdo RF IVP
RAAFT-2 (2014) ou DAA (primeira linha); gatilhos extra-VP 127 24 45%/28% 0,02
multicéntrico opcionais
Randomizado ablagdo RF PVI + linha teto Caraa de FA:
MANTRA-PAF (2012) ou DAA (primeira linha); linhas mitral e ICT 294 24 13?0//1% ) —
multicéntrico opcionais e
Randomizado RF
FIRE and ICE (2016) ou crioablagdo; IVP 762 12 64,1% (RF)/65,4% (crio) —
multicéntrico
Randomizado RF ou o 0 (e
CIRCA DOSE (2019) crio 4min ou crio 2min; VP 346 12 53,9% (RF)/52,2% (crio 0,87
o 4min)/51,7% (crio 2min)
multicéntrico
FA persistente
Randomizado ablagéo RF o IR0
TTOP (2014) ou DAA / CVE IVP + CFAE 210 6 56%/26% <0,001
Randomizado ablagdo RF VP
SARA (2014) . 10'aga CFAE e linhas 146 12 70%/44% 0,002
ou DAA; multicéntrico o
opcionais
Randomizado 3 IVP;
STAR AF 11 (2015) estratégias de ablacdo IVP + CFAE; 589 18 59%/49%/46% 0,15
RF; multicéntrico IVP + Linhas
FA paroxistica ou persistente
Randomizado ablagdo RF vp
CABANA (2019) . 'agac ablacdo adicional 2204 48,5 69%/50% —
ou DAA; multicéntrico apcional

FA: fibrilag&o atrial; RF: radiofrequéncia; DAA: drogas antiarritmicas; IVP: isolamento das veias pulmonares; CFAE: eletrogramas atriais fracionados complexos;

CVE: cardioversao elétrica; *néo inferioridade.

nos pacientes ablacionados quando comparados aos que
permanecem em uso de miltiplos fairmacos antiarritmicos.
Apesar disso, nesse estudo, nao foi demonstrada redugao
em desfechos duros combinados (morte, acidente vascular
cerebral [AVC], sangramento grave ou parada cardiaca) na
andlise intention to treat, apesar de haver problemas com
grande crossover de pacientes para o grupo ablagdo (27%).
Nesse estudo, os subgrupos que mais se beneficiaram foram
0s mais jovens (<65 anos) e os pacientes com insuficiéncia
cardiaca congestiva.

A selecao de pacientes com formas persistente e
permanente de FA segue o mesmo raciocinio, porém a

Arq Bras Cardiol. 2021; 116(2):334-345

decisao deve ser individualizada de acordo com o tamanho
do AE*7 (que é um importante fator preditor de recorréncia)
e a duragdo da FA. FA persistente é uma doenca
heterogénea, com diferentes graus de fibrose atrial e com
influéncia do sistema nervoso autbnomo e outros processos
fisiopatolégicos ainda mal compreendidos, o que explica
os resultados heterogéneos observados com diferentes
estratégias de ablacdo. Essa forma exige uma definicao
individual do substrato e mecanismos envolvidos.***°

E importante notar que, mesmo com a estratégia de
extensas aplicagoes de RF descritas, o indice de recidivas
e a necessidade de novos procedimentos sao maiores.
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Na experiéncia de Natale et al., 60% dos pacientes
mantiveram ritmo sinusal sem farmacos apds o primeiro
procedimento.> Naqueles que foram submetidos a uma
segunda intervencdo, 80% mantiveram ritmo sinusal. A
Tabela 3 sumariza alguns dos principais estudos publicados.

A ablagao por cateter é menos eficaz em determinados
subgrupos de pacientes,®® em que ainda é necessario avangar
no conhecimento fisiopatolégico: atrios dilatados e fibrosados,
FA persistente ou de longa durago, cardiomiopatia hipertréfica,
infiltrado amiloide, obesidade e apneia do sono.

O acompanhamento a longo prazo de pacientes submetidos
aablagdo por cateter mostra que ha a possibilidade de recidivas
tardias,*'* na ordem de 7% ao ano nos primeiros 5 anos.
Deve-se destacar que a estimativa do real sucesso da ablacao
é dificultada pelas inconsisténcias e heterogeneidades nas
definigdes de sucesso e recorréncias nos diferentes estudos.
Como exemplo, a maior parte dos estudos considera recidiva
qualquer arritmia atrial com duragao maior que 30 segundos,
uma defini¢ao claramente com pouco significado clinico. Nesse
cendrio, a carga de FA deve ser mais valorizada nas pesquisas
futuras.

Com a tendéncia ao isolamento permanente das VP, observa-
se mais frequentemente a recorréncia por aparecimento de focos
extra-VP, que devem ser identificados e ablacionados.?*33464
Portanto, é importante manter a vigilancia com monitoramento
periédico dos pacientes, sendo prudente manter a terapia
anticoagulante nos pacientes de mais alto risco que nao
apresentem contraindicagdes.

A Tabela 4 resume os cuidados adjuvantes para maximizar
a seguranga e a eficacia do procedimento.

Situacoes especiais

Diretrizes internacionais publicadas em 2016 e 2017 e
atualizadas em 2019 e 2020 pelas diferentes sociedades
internacionais (SBC/HRS/EHRA/ECAS/APHRS/ACC/AHA/
ESC/EHRA)"-*'> recomendam de forma quase consensual o
tratamento ablativo em situagbes especiais (Tabela 2):

1) Ablacdo como primeira escolha:

A crescente seguranca e a eficacia permitem que a
ablacao seja oferecida como terapia de primeira linha para
tratamento (antes mesmo do uso de farmacos antiarritmicos)
em algumas situagdes especiais (atletas, jovens, coracoes
normais).®>¢ Em pacientes com FA paroxistica ou persistente
sintomatica é indicagao Classe lla. Situagbes apropriadas
para esta estratégia sao pacientes com pausas sintomdticas na
reversao (sindrome de taquibradi)67 ou atletas competitivos,

que frequentemente tem contraindicagao ao uso de farmacos.

2) FA em pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC):

A IC pode predispor um individuo a ocorréncia de FA
através de vdrios mecanismos, como o aumento da pressao
de enchimento do ventriculo esquerdo ou a dilatacdo e a
fibrose do AE, levando a remodelagao estrutural e elétrica do
atrio. A FA pode aumentar a mortalidade em pacientes com
disfungao ventricular esquerda,® portanto, o tratamento da FA
nesse subconjunto de pacientes é de importancia crucial,®-7?

dadas as limitacoes da amiodarona, Gnico medicamento
antiarritmico disponivel para esse subgrupo. As mais recentes
diretrizes europeias de 2020 referem indicagdo Classe lla,"
com base em estudos comparativos com amiodarona (AATAC)®
e na publicagao de estudos randomizados como o AMICA™ e
CASTLE-AFE”> este ltimo realizado em pacientes com IC grave
(Fragao de ejecao média 32%), demonstrando uma redugao
expressiva na mortalidade ou hospitalizagao por IC (38%) e na
mortalidade cardiovascular (51%). Tais achados sem precedentes
confirmam o prognéstico negativo da FA nessa populacao e
abrem uma nova fronteira de indicagoes para ablagao em centros
com experiéncia e infraestrutura adequados. Resultados positivos
recentes sao animadores, com demonstracio de melhora da
funcao ventricular e reversao do remodelamento atrial.”

3) FA em idosos:

Ha estudos que se concentraram em relatar os resultados
da ablagao da FA em individuos mais velhos. O limite de idade
para a defini¢do de idosos variou entre =70, 75 ou 80. O
nimero de idosos nesses estudos foi, porém, pequeno, com
cinco dos sete estudos inscrevendo menos de 100 pacientes,
e os maiores resultados relatados em 261 idosos. Os resultados
desses estudos fornecem evidéncias de que a ablagao preenche
critérios de seguranca e eficacia nessa populacao,’””’® apesar
de reducao nas taxas de sobrevida livre de FA a cada década
de idade (Classe Ila).

4) FA em assintomaticos e reducao do risco de AVC:

Ablacao da FA (paroxistica ou persistente) em pacientes
realmente assintométicos pode ser considerada,” a despeito
das poucas evidéncias de significativa mudanga em desfechos
“duros” —em particular no risco de fendbmenos tromboembdélicos/
AVC. Deve ser realizada por operador experiente e ap6s uma
discussao detalhada dos riscos e beneficios da realizacao do
procedimento (Classe 1Ib). Ha sélidas evidéncias de redugao de
hospitalizagoes®e uso de recursos, com relacao custo-beneficio
favoravel."® Nesse cendrio, deve-se priorizar pacientes com
alta probabilidade de sucesso (jovens, FA paroxistica, sem
remodelamento atrial significativo).

Diversos estudos retrospectivos observacionais apontam
para uma significativa reducao do risco tromboembélico em
pacientes com escore CHADSVASC <3 submetidos a ablagao
bem-sucedida,®'*” muitos deles reportando até desfechos
favordveis em pacientes que interromperam a terapia
anticoagulante. Dados do estudo KP-RHYTHM® comprovando
que a o risco de AVC é proporcional a carga de FA em pacientes
paroxisticos, independentemente do escore CHADSVASC, e
metanalise de estudos randomizados® sugerindo redugao de
mortalidade e hospitalizagoes, sao compativeis com a hipdtese
de redugao de risco ap6s uma ablagdo bem-sucedida.

E preciso ressaltar, porém, que nao ha evidéncia direta
de estudos randomizados especificamente desenhados para
este objetivo; o estudo CABANA’ ndo demonstrou redugao
em desfechos combinados em uma populacao heterogénea
(FA paroxistica e persistente) submetida a ablagao versus
tratamento medicamentoso. O recém-publicado EAST-
AFNET 4% demonstrou significativo beneficio em desfechos
cardiovasculares com uma estratégia inicial visando ao controle

Arq Bras Cardiol. 2021; 116(2):334-345

339



340

Saad e d’Avila
Ablacao por Cateter para Fibrilacao Atrial

Artigo de Revisao

do ritmo quando comparado com o controle da frequéncia
cardiaca. Contudo, nesse importante estudo randomizado,
apenas 20% dos pacientes foram tratados com ablagao.

Por isso, todas as diretrizes atuais recomendam que o
tratamento ablativo ndo tenha como objetivo a suspensao da
terapia anticoagulante,'* que deve ter sua indicagao a partir
do risco de base do paciente (usualmente indicada em pacientes
com escore CHADSVASC =2). Todos os pacientes submetidos
a ablagdo devem ficar sob uso de anticoagulantes por periodo
minimo de 2 meses, independentemente dos fatores de
risco, e sua continuagao por periodo indeterminado deve ser
individualizada pelo escore de risco.

O estudo OCEAN,”' em andamento, compara a manutengao
da anticoagulagao (rivaroxabana) com o écido acetilsalicilico
em pacientes de risco moderado a severo submetidos a
ablagao e mantendo ritmo sinusal por pelo menos 1 ano apés o
procedimento. Os resultados devem ajudar a refinar as indicagoes
de anticoagulagao a longo prazo pés-ablagdo.

Complicacoes

O procedimento de ablagao estd associado a pequenas
taxas de complicagdes em centros de exceléncia com grande
volume e experiéncia, sendo as mais graves complicagbes
individualmente menores que 1% nos centros com maior
experiéncia."" A Tabela 5 resume as principais complicages
e suas incidéncias relatadas na literatura.

E importante estar atento a uma complicagio tardia (nas
primeiras semanas) relacionadas a lesdo esofagiana devido
a proximidade desse 6rgdo com a parede posterior do AE.
Durante a aplicagao de energia nessa regidao, deve-se reduzir a
poténcia e o tempo de aplicagdo, além do monitoramento da
temperatura esofagica luminal (Tabela 4). Uma alternativa ja em
uso corrente consiste em diversos modos de desvio do trajeto do
esofago, de forma a distancid-lo do local de aplicagao de RE¥*%
Ha relatos de fistulas atrioesofdgicas, com elevado indice de
mortalidade.”*'® Felizmente, essa complicagdo tem incidéncia

Tabela 4 - Estratégias adjuvantes a ablacao de fibrilagao atrial

estimada ao redor de 0,04%, mas seu reconhecimento precoce
pode ser fundamental para evitar um desfecho fatal.?10"-103

Perspectivas futuras

O uso de alta poténcia de RF com curta duragao (high
power short duration) tem sido advogado como um modo
de produzir lesoes teciduais de melhor qualidade,'®'% além
de provocar lesdes mais largas e de menor profundidade e,
portanto, com menor risco de danos colaterais (especialmente
ao esOfago). Essa técnica foi associada a menor tempo de
aplicagoes de RF e de instrumentagdao do atrio esquerdo e
baixos indices de complicagoes,''” impulsionando novas
investigagoes de cateteres que possam fazer leses mais
permanentes em poucos segundos de aplicacao.'®

Ha uma grande expectativa com o desenvolvimento de
uma nova modalidade de energia para ablagao, denominada
“eletroporacao”. Diferentemente das energias térmicas (RF,
crioterapia, laser, ultrassom e micro-ondas), cuja propensao é
eliminar todos os tecidos indiscriminadamente, a ablagdo por
campo pulsado ou “eletroporacao” é uma modalidade ablativa
nao térmica, na qual os campos elétricos ultrarrapidos (<1s)
sao aplicados ao tecido-alvo de forma seletiva, desestabilizando
as membranas celulares e culminando em morte celular. Isso é
possivel, pois os tecidos tém diferentes limiares para necrose.
Essa tecnologia é usada para tratar tumores sélidos irressecaveis
devido a proximidade de vasos sanguineos ou nervos, dada a
resisténcia a campos elétricos pulsados.'*'"® Os cardiomidcitos
tém um dos limiares de lesao tecidual mais baixos, podendo,
por isso, ser aplicados limitando o dano colateral, como o
esofago'"" e o nervo frénico.""?

Experiéncia inicial em pacientes submetidos a isolamento
ultrarrapido das VP é bastante promissora, com indices de
isolamento permanente nunca antes obtidos (100%).""
Essa tecnologia tem grande potencial para substituir
definitivamente a RF e outras energias térmicas para
tratamento da FA por cateter.

Nao diretamente relacionado ao procedimento de ablagao

Perda de peso
Considerar o IMC do paciente na avaliagdo para procedimento de ablagdo

Classe lla-B h . . )
Pesquisar sinais e sintomas de apneia do sono
Tratar apneia do sono
Interrupcdo de DAA antes da ablacdo para melhorar os resultados a longo
prazo ndo é clara
Classe Ilb - C

Uso de DAA durante o periodo de cicatrizagdo (3 meses) apés a ablagdo
para melhorar os resultados ndo é claro

Redugéo do risco durante o procedimento de ablagéo

Classe | - B

Delineamento preciso da anatomia das VP para evitar ablagdo no seu

interior
Classe | - C Redug&o da poténcia aplicada na}parede posterior do AE, préximo ao
esofago
Utilizagdo de um cateter com sensor de temperatura no limen esofagico
Classe lla-C

para guiar a titulagdo da energia aplicada

DAA: drogas antiarritmicas; IMC: indice de massa corporal; VP: veia pulmonar; AE: étrio esquerdo.
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Tabela 5 - Complicagoes relacionadas a ablagao da fibrilagao atrial

Complicagdes

Incidéncia Teste diagnéstico

Morte

<0,1% a 0,4% —

Estenose/oclusdo de artéria coronaria

<0,1% Cineangiocoronariografia

Fistula atrioesoféagica

0,02% a 0,11% TC/RM; evitar endoscopia com insuflag@o de ar

Embolia aérea <1% Clinica ou angiografia
Estenose VP <1% TC/RM

Sindrome do AE duro <1,5% Eco; cateterismo cardiaco
Paralisia permanente do nervo frénico 0% a 0,4% Raio X do térax; fluoroscopia; Sniff test

AVC/AIT 0% a 2% TC/RM; angiografia cerebral
Complicagdes vasculares 0,2% a 1,5% Ultrassom vascular; TC
Tamponamento cardiaco 0,2% a 5% Eco

Pericardite 0% a 5% Clinica; ECG; Eco

Gastroparesia

Endoscopia; degluticdo de bario; estudo do

0% a 17% f o
esvaziamento gastrico

TC: tomografia computadorizada; RM: ressonancia magnética; VP: veia pulmonar; AE: atrio esquerdo; AVC: acidente vascular cerebral; AlT: ataque isquémico

transitorio; ECG: eletrocardiograma.

O estudo ERADICATE-AF,""* recentemente publicado,
avaliou o efeito adicional da denervagao renal por cateter
em 302 pacientes hipertensos submetidos a ablagao de FA,
randomizados para isolamento das VP simples ou combinado
a ablacdo na artéria renal. Nesse estudo, a adicao da
denervagao resultou em melhor sobrevida livre de FA aos 12
meses (72% vs. 56%). Esses achados certamente necessitam
ser replicados em um modelo cego (sham procedure) de
denervagao renal, porém, a modulagao do sistema nervoso
autbnomo é um mecanismo fisiopatolégico importante e que
deve ser melhor explorado.

Conclusao

A ablagao por cateter é o método mais eficaz para controle
do ritmo em pacientes com FA, associada a expressiva
reducao dos sintomas, da carga de FA e das internagoes
hospitalares, com significativa melhora na qualidade de
vida. E associada a baixas taxas de complicagoes quando
realizada em centros experientes. Seu papel na reducao de
eventos tromboembdlicos e na mortalidade ainda necessita
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