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Resumo

Fundamento: A ablacdo por cateter de radiofrequéncia guiada por mapeamento eletroanatomico é, atualmente, uma
importante opcao terapéutica para o tratamento da fibrilacao atrial. A complexidade do procedimento, as diferentes técnicas
e a diversidade de pacientes dificultam a reproducao dos resultados bem como a indicacao do procedimento.

Obijetivo: Avaliar a eficacia e os fatores relacionados a recorréncia de fibrilacao atrial.

Métodos: Estudo de coorte prospectivo com pacientes consecutivos submetidos ao tratamento de fibrilacao atrial por ablacao
e mapeamento eletroanatémico. Foram incluidos os seguintes pacientes: idade acima de 18 anos; portadores de fibrilacao
atrial paroxistica, persistente ou persistente de longa duracao; com registro de fibrilacao atrial em eletrocardiograma, Holter ou
ergometria (duracao > 15 minutos); com sintomas associados aos episédios de fibrilacao atrial; e apresentando refratariedade
a, pelo menos, duas drogas antiarritmicas (entre elas amiodarona) ou impossibilidade do uso de drogas antiarritmicas.

Resultados: Foram incluidos 95 pacientes (idade 55 + 12 anos, 84% homens, CHADS2 médio = 0,8) que realizaram
102 procedimentos com seguimento mediano de 13,4 meses. A taxa livre de recorréncia apés o procedimento foi de 75,5%
ap6s 12 meses. Os pacientes portadores de fibrilacao atrial paroxistica e fibrilacao atrial persistente apresentaram recorréncia
de 26,9% versus 45,8% dos pacientes portadores de fibrilacao atrial persistente de longa duracao (p = 0,04). Das variaveis
analisadas, o tamanho do atrio esquerdo demonstrou ser preditor independente de recorréncia de fibrilacao atrial apés o
procedimento (HR = 2,58, 1C95% = 1,36-4,89). Houve complicagcoes em 4,9% dos procedimentos.

Conclusao: A ablacao de fibrilagao atrial guiada por mapeamento eletroanatdmico demonstrou ser um procedimento com
boa eficacia. O aumento do tamanho do atrio esquerdo foi associado a recorréncia de fibrilagao atrial. Arq Bras Cardiol. 2013;
[online].ahead print, PP.0-0)
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Abstract

Background:Radiofrequency catheter ablation guided by electroanatomical mapping is currently an important therapeutic option for the treatment of
atrial fibrillation. The complexity of the procedure, the several techniques used and the diversity of the patients hindler the reproduction of the results
and the indication for the procedure.

Objective: To evaluate the efficacy and factors associated with recurrence of atrial fibrillation.

Methods: Prospective cohort study with consecutive patients submitted to atrial fibrillation ablation treatment guided by electroanatomical mapping.
The inclusion criteria were as follows: minimum age of 18 years; presence of paroxysmal, persistent or long-standing persistent AF; AF recording on
an electrocardiogram, exercise testing or Holter monitoring (duration longer than 15 minutes); presence of symptoms associated with AF episodes; AF
refractoriness to, at least, two antiarrhythmic drugs, one of which being amiodarone, or impossibility to use antiarrhythmic drugs.

Results: The study included 95 patients (age 55 = 12 years, 84% men, mean CHADS2 = 0.8) who underwent 102 procedures with a median
) P f 6 2 : . f .

follow-up of 13.4 months. The recurrence-free rate after the procedure was 75.5% after 12 months. Atrial fibrillation recurred as follows: 26.9% of
patients with paroxysmal and persistent atrial fibrillation; 45.8% of patients with long-standing persistent atrial fibrillation (p = 0.04). Of the analyzed
variables, the increased size of the left atrium has proven to be an independent predictor of atrial fibrillation recurrence after the procedure (HR = 2.58;

95% Cl: 1.26-4.89). Complications occurred in 4.9% of the procedures.

Conclusion: Atrial fibrillation ablation guided by electroanatomical mapping has shown good efficacy. The increase in left atrium size was associated
with atrial fibrillation recurrence. (Arq Bras Cardiol. 2013; [online].ahead print, PRO-0)
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Introducao

A Fibrilagao Atrial (FA) é a arritmia persistente mais comum
na clinica médica, acometendo aproximadamente 1,5 a 2% da
populagdo nos paises desenvolvidos, com média de idade ainda
crescente, atualmente na faixa entre 75 e 85 anos'. Estima-
se que, no Brasil, hd em torno de 1,5 milhdo de individuos
portadores de FA. Estima-se também que a FA seja responsavel
por 33% de todas as internagdes por arritmias, estando
associada ao aumento do risco de Acidente Vascular Encefalico
(AVE), Insuficiéncia Cardiaca (IC) e mortalidade total®.

A ablagdo da FA, cada vez mais, torna-se uma importante
opgado terapéutica no arsenal de tratamento da FAS. A
complexidade do procedimento, as diversas técnicas utilizadas
na ablagao, a diversidade de pacientes com FA e suas diferentes
patogenias dificultam a reprodugao dos resultados bem como a
indicacao do procedimento®. A recorréncia da FA persiste como
a maior limitante nos resultados do procedimento de ablagao
de FA, sendo que seus mecanismos envolvidos e marcadores
nao estao totalmente esclarecidos.

Desde a contribuigao dada por Haissaguerre®, em que a
valorizagdo dos focos ect6picos em Veias Pulmonares (VP)
tornou-se um fator importante na fisiopatogenia da FA, abriu-
se uma nova perspectiva para o tratamento dessa arritmia
através do cateter. A experiéncia clinica adquirida nos dltimos
anos e o avango tecnoldgico tém proporcionado maior
seguranga e efetividade no tratamento da FA. Nesse contexto,
o mapeamento tridimensional tornou-se uma importante
ferramenta para auxiliar o eletrofisiologista em relagao a
anatomia e a localizagdo do cateter, proporcionando um
tratamento seguro e efetivo das lesoes realizadas dentro do
Atrio Esquerdo (AE) e ao redor das VP®.

O objetivo deste estudo foi avaliar a eficicia e os
fatores relacionados a recorréncia de FA, ap6s ablagao por
Cateter de Radiofrequéncia (RF), guiada por mapeamento
eletroanatdmico.

Métodos

Delineamento

Estudo de coorte prospectivo, que incluiu pacientes
consecutivos submetidos a ablagao por cateter de RF guiada
por mapeamento eletroanatdmico para o tratamento da FA.

Populacao

O presente estudo foi realizado no Servigo de Arritmias
do Hospital Sao Lucas (HSL) da Pontificia Universidade
Catodlica do Rio Grande do Sul (PUC-RS), na cidade de Porto
Alegre (RS), entre abril de 2007 e margo de 2012. Foram
incluidos 95 pacientes, que totalizaram 102 procedimentos
para o tratamento da FA, por meio da ablagdo com cateter
de RF guiada por mapeamento eletroanatdmico. Os critérios
de inclusdo foram: ter mais de 18 anos; ser portador de FA
paroxistica, persistente ou persistente de longa duragao;
ter registro de FA em Eletrocardiograma (ECG), ergometria
ou Holter (com duragao superior a 15 minutos); apresentar
sintomas associados aos episédios de FA; refratariedade da
FA a, pelo menos, duas drogas antiarritmicas, sendo uma

delas amiodarona, ou na impossibilidade do uso de drogas
antiarritmicas. Os critérios de exclusao foram: presenca de
trombo em AE, contraindicagdo para anticoagulagdo e a ndo
assinatura do termo de consentimento informado.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
do Instituto de Cardiologia do Rio grande do Sul/Fundagao
Universitaria de Cardiologia, com parecer 103.749.

Coleta de dados e seguimento

Apbs a assinatura do termo de consentimento informado,
todas as informacoes referentes aos dados clinicos dos
pacientes e aos procedimentos foram coletados de forma
prospectiva. Os pacientes foram seguidos clinicamente e
com a realizacdo de um ECG e Holter de 24 horas aos 30
dias e aos 3, 6, 18 e 24 meses. A avaliacao dos resultados
foi realizada de forma independente do seguimento clinico
normalmente realizado e por avaliadores nao relacionados
com o procedimento, a fim de diminuir possiveis vieses
relacionados a coleta de dados.

Procedimento de ablacao

Todos os pacientes foram submetidos a ecocardiograma
transesofdgico antes do procedimento. A partir de 2010,
os pacientes realizaram também angiotomografia prévia ao
procedimento, para possibilitar a integragdo de imagens da
tomografia com o sistema de mapeamento (Cartomerge, Biosense
Webster Inc). Os pacientes em uso de varfarina ajustaram a
medicagdo para a realizagdo do procedimento com razédo
normalizada internacional (RNI) entre 1,5 e 2,5. A abordagem do
AE foi realizada por meio de duas pungdes transeptais guiadas por
ecocardiograma intracardiaco para colocagdo de cateter Lasso
(Cordis Corporation, Biosense Webster) e do cateter irrigado com
solugdo salina com ponta de 3,5 mm (NaviStar, ThermoCool,
Biosense Webster), utilizado para reconstrugao geométrica e
ablacao. Posterioemente, foi realizado um bélus de 10.000 U de
heparina nao fracionada intravenosa, seguida de avaliagoes pelo
tempo de coagulagdo ativado a cada 30 minutos, com objetivo
de manter o valor entre 250 e 350 segundos.

Foram realizadas linhas de ablacao ponto a ponto, ao
redor das VP e cerca de 1 a 2 cm de distancia dos éstios das
mesmas. As aplicagdes de RF ocorreram com poténcia de 25
a 30 W e temperatura maxima de 452 C, sendo mantidas até
que fosse atingida uma diminuigao de 50% da amplitude do
eletrograma atrial localizado na drea de ablagao ou que fosse
obtido um eletrograma < 0,7 mV. O sucesso do procedimento
foi demonstrado pela obtencao do isolamento completo das
VP, que inclufa a identificagao de bloqueio de entrada e saida
das VP. O bloqueio de entrada foi definido pela auséncia ou
pela dissociagdo dos potenciais de VP, por meio de estimulagao
atrial ou em ritmo sinusal; o bloqueio de saida foi identificado
por meio da incapacidade da atividade elétrica das VP alcancar
o AE durante estimulacao elétrica no interior das VP. Apés a
demonstragao do isolamento elétrico das VP, houve uma espera
de 20 minutos para observar se houve ou nao reconexao
de alguma VP. Em casos de FA persistente ou persistente de
longa duracdo, naqueles que permaneciam em FA apés a
desconexao elétrica das VP, linhas adicionais de ablacdo eram
realizadas em sequéncia no istmo mitral, além de juncao
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das linhas no teto do AE, na base do AE e no interior do seio
coronariano, até a reversdo da FA. Nos casos de nao reversiao
espontanea, procedeu-se com uma tentativa de cardioversao
elétrica. Frente a reversao, o procedimento era interrompido.
Nos casos de nao reversao, aplicagoes adicionais de RF foram
realizadas em potenciais fracionados na parede posterior.
Novamente, procedeu-se com uma cardioversao elétrica,
seguida da interrupgao do procedimento. Considerou-se falha
no procedimento no caso de nao obtengao do sucesso inicial
descrito acima, ou ndo reversao da FA, mesmo com cardioversao
elétrica. As bainhas venosas foram retiradas ap6s o término do
procedimento, atingindo-se um tempo de coagulagao ativado
menor do que 180 segundos, espontaneamente ou com uso da
protamina. Heparina endovenosa continua foi iniciada 6 horas
ap6s a retirada das bainhas e mantida por 24 horas, quando foi
substituida por heparina de baixo peso molecular até se atingir
RNI maior do que 2 com varfarina.

Definicao de variaveis

A classificacao da FA foi realizada de acordo com o The Task
Force for the Management of Atrial Fibrillation of the European
Society of Cardiology’, e as varidveis foram relacionadas ao
procedimento de acordo com o HRS/EHRA/ESC®. A FA foi
considerada paroxistica quando autolimitada usualmente
dentro de 48 horas, mas podendo durar até 7 dias. A FA foi
considerada persistente quando os episédios duram mais de
7 dias ou necessitam reversao por meio da cardioversao. A FA
foi considerada persistente de longa duragao se apresentasse
duragdo = 1 ano, quando era decidida estratégia de controle
do ritmo. O paciente foi considerado livre de recorréncia
quando nao apresentou FA, flutter atrial ou taquicardia atrial
ap6s os 30 dias da realizagao do procedimento e durante
o seguimento observado. As recorréncias nos primeiros 30
dias foram registradas; no entanto, nao foram incluidas como
recorréncia para o desfecho principal.

As complicagbes foram consideradas maiores quando
resultaram em sequela permanente, morte, necessidade de
intervengdo terapéutica ou prolongamento da hospitalizagao.
A estimativa da importancia clinica da FA foi avaliada pelo
escore da EHRA?.

Analise estatistica

As variaveis continuas foram expressas em média e desvio
padrdo, e o teste t de Student foi utilizado para comparar as
diferengas. As diferengas entre as varidveis categéricas foram
avaliadas pelo teste do qui-quadrado ou exato de Fisher. A
taxa de recorréncia foi avaliada pela curva de Kaplan-Meier. A
analise da significancia entre variaveis (univariada) foi realizada
pelo teste de long rank. As varidveis que apresentaram
associagdo com o desfecho com valor de p < 0,10 ou de
importancia clinica foram selecionadas para uma regressao
de Cox, em relagao ao desfecho de recorréncia da FA, apés
ablagao. O valor de p < 0,05 bicaudal foi considerado como
estatisticamente significativo, e os resultados da regressao de
Cox foram expressos pela razao de densidade de incidéncia
(HR) e seus respectivos intervalos de confianga (IC) de 95%.
A andlise foi realizada com o programa Statistical Package for
the Social Science (SPSS), versao 20.0.
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Resultados

Caracteristicas da populacao

Foram realizados 102 procedimentos de ablagao de FA
em 95 pacientes, predominantemente homens, portadores
de FA paroxistica e de baixo risco para o desenvolvimento
de eventos tromboembélicos. As principais caracteristicas
da populacao estao descritas na Tabela 1.

Nenhum paciente apresentava doenga valvar,
miocardiopatia hipertréfica assimétrica ou insuficiéncia
renal grave (clearence de creatinina < 40 mL/min). A
maioria dos pacientes (85 pacientes) estava em uso de
medicagdo antiarritmica, sendo que 48 (56,5%) estavam
em uso de amiodarona, 15 (17,6%) de propafenona, 5
(5,9%) de sotalol e 17 (20,0%) de duas ou mais drogas
antiarritmicas. Quarenta e nove pacientes (51,6%) ja
haviam realizado pelo menos uma cardioversao elétrica e
66 (69,5%) ja haviam sido internados por FA nos tltimos
12 meses.

Procedimento

As principais caracteristicas em relacao aos procedimentos
realizados na populagio estdo descritas na Tabela 2. Houve
necessidade de um segundo procedimento em seis pacientes,
e de um terceiro procedimento somente em um paciente.
A maioria dos casos estava em ritmo sinusal no término do
procedimento.

Tabela 1 - Caracteristicas da populagao

Caracteristicas n=95
Idade (anos) 55,5121
Género (masculino) 80 (84,2)
Classificagéo da FA
Paroxistica 62 (65,3)
Persistente 12 (12,6)
Persistente de longa duragao 21(22,1)
EHRA (média) 24+08
1 13 (13,7)
2 36 (37,9)
3 40 (42,1)
4 6(6.3)
HAS 46 (48,4)
DM 8(8,42)
IC 5(5,26)
Escore CHADS, (média) 08+09
0 42 (44,2)
1 35(36,8)
2 11 (11,6)
3 6(74)
Diémetro AE (mm) 43+5
Fracéo de ejegao (%) 66 9

Dados expressos por média + desvio padréo ou n (%).

FA: fibrilagéo atrial; EHRA: European Heart Rhythm Association; HAS:
hipertenséo arterial sistémica; DM: diabetes melito; IC: insuficiéncia cardiaca;
AE: étrio esquerdo.
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Tabela 2 - Caracteristicas dos procedimentos de ablagao

Caracteristicas n=102
Tempo de procedimento (min) 167 £ 50
Tempo de radioscopia (min) 51+18
Numero procedimentos
1 95(93,1)
2 6(5.9)
3 1(1.0)
Ritmo final
Sinusal espontaneo 77 (75,9)
Sinusal apés CVE 15 (14,7)
FA 10(9,8)

Dados expressos por média + desvio padrdo ou n (%). CVE: cardioversdo
elétrica; FA: fibrilagéo atrial.

Obteve-se isolamento completo das VP em 89,7% dos
procedimentos.

A comparagao do tempo total de procedimentos e de
radioscopia, em relagdo aos anos iniciais e mais recentes
pode ser avaliada na Figura 1, na qual é possivel verificar
uma diminuigdo progressiva do tempo total do procedimento
(p < 0,001) e do tempo de radioscopia (p < 0,001), nos
Gltimos anos, pelo teste de tendéncia linear. Entre os anos
de 2009 e 2012, periodo correspondente ao maior nimero
de procedimentos, houve reducdo de 18 minutos/ano no
tempo total de procedimento (p = 0,001) e de 6,6 minutos/
ano no tempo de radioscopia (p = 0,005).

Eficacia do procedimento

O tempo mediano de seguimento foi de 13,4 meses.
A taxa livre de recorréncia nos pacientes submetidos
ao procedimento de ablagdo guiada por mapeamento
eletroanatémico foi de 75,5% em 12 meses de seguimento
(Figura 2). Houve 33 recorréncias, sendo que, para elas, o
tempo para recorréncia apresentou mediana de 8 meses.
A taxa de pacientes sem o uso de drogas antiarritmicas
naqueles livres de recorréncia foi de 33,3% aos 3 meses,
66,7% aos 6 meses e 88,2% aos 18 meses de seguimento.

Variaveis associadas a recorréncia da fibrilacao atrial

As principais caracterfsticas clinicas e relacionadas ao
procedimento estdo expressas na Tabela 3, estratificadas pelo
desfecho recorréncia.

A variavel classificacdo da FA foi dicotomizada em FA
paroxistica + FA persistente, somando 78 procedimentos,
com uma taxa de recorréncia por procedimento de 26,9%
no tempo de seguimento e FA persistente de longa duragao,
somando 24 procedimentos, com uma taxa de recorréncia
de 45,8% (p = 0,04).

Apb6s ser obtido modelo ajustado para idade, género,
classificacdo de FA, presenga de Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS), CHADS2 e fragdo de ejegdo, o tamanho do AE
demonstrou ser preditor independente de recorréncia de FA
ap6s o procedimento, com um HR = 2,58 (IC95% = 1,36-
4,89) por milimetro ajustado.

A varidvel “tamanho do AE” foi dividida em trés grupos,
com base na mediana (42 mm) e no percentil 75 (46 mm) da
amostra: Grupo 1 (G1), composto por AE entre 34 e 42 mm;
Grupo 2 (G2), composto por AE entre 43 e 46 mm; e Grupo 3
(G3), composto por AE entre 47 e 55 mm. A Figura 3 demonstra
as diferentes curvas de recorréncia de FA, de acordo com o
tamanho do AE, quando avaliados todos os procedimentos.

250
=e=Tempo procedimento Tempo raioscopia
200 -
@ 150
=
£
E
[oN
=
2
50
0
2007 2008 2009 2010 201 2012
Ano

Figura 1 - Tempo médio de procedimento e radioscopia de acordo com o ano em que foi realizado.
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Figura 2 - Curva de Kaplan-Meier para recorréncia de fibrilagéo atrial.

Tabela 3 - Caracteristicas clinicas e relacionadas ao procedimento, estratificadas pelo desfecho recorréncia

Auséncia de Recorréncia
Caracteristicas recorréncia FA de FA Valor de p
(n=69) (n=33)

Idade (anos) 55,5+ 12 55,7+ 10 0,91
Género (masculino) 58 (84,1) 29 (87,9) 0,76
Classificagdo da FA

Paroxistica 47 (68,1) 19 (57,6)

Persistente 10 (14,5) 2(6,1) 0,96

Persistente de longa duragéo 13 (18,8) 11(33,3)
HAS 34 (49,3) 17 (51,5) 0,83
Escore CHADS, (média) 0,75+0,8 0,87+0,9

0 31(449) 13 (30,4)

1 26 (37,7) 13 (39,4) 0,50

2 8 (11,6) 3(9,1)

3 3(4,3) 3(9.1)
Diametro AE (mm) 4114 48+4 0,001
Fragéo de ejecao (%) 66+9 66 +6 0,91
Tempo de procedimento 151+ 50 187 + 56 0,001
Tempo de radioscopia 47£19 58+ 15 0,44

Dados expressos por média desvio padréo ou n (%).
FA: fibrilag&o atrial; HAS: hipertenséo arterial sistémica; AE: atrio esquerdo.
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A anilise da recorréncia da FA, de acordo com o tamanho
do AE, esta disponibilizada na Tabela 4.

A drea sob a curva ROC do tamanho do étrio esquerdo
em predizer recorréncia foi de 0,89 (IC95% = 0,812-0,968).

Seguranca do procedimento

Houve cinco complicages relacionadas ao procedimento
(4,9%). Um paciente evoluiu com AVE, cujo trombo foi
visualizado no ecocardiograma intracardiaco apés a pungao
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Taxa livre de
recorréncia (%) G2 1000 66,1 66,7 66.7 66.7 66.7 333 333 333
G3 1000 435 338 338 338 338 203 203 203
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Figura 3 - Curva de Kaplan-Meier para recorréncia de fibrilagéo atrial apés procedimento, conforme tamanho do &trio esquerdo.

Tabela 4 - Taxas de recorréncia de fibrilagao atrial (FA), de acordo com o tamanho do atrio esquerdo (AE)

Tamanho do AE n Recorrénncia de FA HR 1C95% Valor de p
(mm) n (%)

34-42 53 36.7)

43-46 25 10 (40,0) 10,04 1,51-66,77 0,017
47-55 24 20 (83,3) 18,07 2,71-120,58 0,003

Valor de p tendéncia < 0,001; *qui-quadrado de Wald versus grupo basal (4trio esquerdo normal, entre 34-39 mm). HR: razéo de densidade de incidéncia; 1C95%:

intervalo de confianga de 95%.

Arq Bras Cardiol. 2013; [online].ahead print, PP.0-0



Kalil e cols.
Ablacao de fibrilagao atrial

transeptal; no entanto, ele se desprendeu antes que pudesse
ser aspirado. O procedimento foi suspenso. Apds reversao
da anestesia, o paciente apresentou sinais clinicos de AVE
com escore 11 segundo o National Institute of Health (NIH)™.
O achado foi confirmado por ressonancia magnética. O paciente
recebeu tratamento com alteplase ap6s 2 horas, desde o inicio
dos sintomas, com sucesso (NIH = 0, apds 8 horas desde o
término da infusdo). Foi acompanhado um caso de estenose
de VP diagnosticada por angiotomografia. Devido a baixa
repercussao na cintilografia, optou-se por tratamento clinico.
Outra complicagdo foi a formagdo de um pseudoaneurisma
em regiao femoral, o qual foi corrigido cirurgicamente.
Dois pacientes apresentaram casos semelhantes de edema
pulmonar com pressao capilar pulmonar normal, associada a
aumento importante de marcadores inflamatérios (velocidade
de sedimentagao globular e proteina C-reativa) 24 horas ap6s
ablagoes extensas, devido & FA persistente de longa duragao.
Ambos responderam a doses elevadas de corticoide, evoluindo
satisfatoriamente apds 48 horas. Houve um caso de morte tardia
(ap6s 30 dias) ndo relacionada ao procedimento, e sim a um AVE
hemorrégico secundario a terapia anticoagulante em paciente de
70 anos com clearence de creatinina de 35 mL/min.

Discussao

A ablacao por cateter por RF teve um rapido
desenvolvimento e hoje é uma das principais opgbes
terapéuticas para o tratamento da FAS.

Com o acimulo de evidéncias em relacdo a eficacia
e a seguranga do procedimento, em 2012 uma nova
recomendacao foi sugerida pelo comité representante da
HRS/EHRA/ESC, colocando a terapéutica de ablagao por
cateter de RF como classe I, nivel de evidéncia A, para
pacientes com FA paroxistica, sintomaticos e refratarios
a terapia medicamentosa. No mesmo documento, foi
publicado um consenso quanto aos aspectos técnicos e
em relagdo as estratégias utilizadas para o tratamento por
ablacdo da FA. Independentemente da técnica utilizada,
o isolamento elétrico completo de todas as VP deve
ser realizado como objetivo inicial do procedimento*.
O mapeamento tridimensional proporciona melhor
acuracia em identificar a anatomia para aplicagao da RF
no AE e ao redor das VP®.

Baseados na taxa de recorréncia, muitos pacientes
sdo candidatos a repetir a ablagao. Em duas revisoes
sistematicas e uma meta-analise, envolvendo pacientes
com FA paroxistica ou persistente e persistente de longa
duragao, foi demonstrado que a taxa de sucesso de um
Gnico procedimento de ablagdo foi de 57%, e que essa
taxa subiu para 77% quando analisada sob o aspecto de
miltiplos procedimentos.

Neste estudo, foi encontrado um maior ndmero
de pacientes livres de recorréncia de portadores de
FA paroxistica e persistente, quando comparados aos
pacientes portadores de FA persistente de longa duragao,
no tempo de seguimento.

Um fator importante a ser considerado foi a possivel
influéncia da curva de aprendizado'. Houve diminuigao
no tempo total de procedimento e no tempo de radioscopia
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com a curva de aprendizado, sendo esse Gltimo também
influenciado pela associagdo da reconstrugao por meio
do software Cartomerge, resultados semelhantes ao do
estudo de Tang e cols.”. Porém, os mesmos achados nao
foram encontrados no registro italiano™.

Apesar do maior nlimero de recorréncias de FA apds
os procedimentos iniciais (54% nos 3 primeiros anos da
realizacao do método), foi obtida uma taxa de pacientes
livres de recorréncia pés-procedimento semelhante
aos resultados encontrados na literatura’™"?. Quando
analisados somente os Gltimos 2 anos, atinge-se uma taxa
de pacientes livres de FA ap6s procedimento de 77%,
semelhante a de centros de maior experiéncia nesse tipo
de procedimento, nos quais a taxa varia de 20 a 60%2°-%2.

O aumento do AE foi a tnica varidvel associada de forma
independente a recorréncia da FA apds o procedimento.
No Framingham Heart Study, o alargamento do AE
também foi considerado como preditor independente
de aparecimento de FA na populagdo geral®*. Diversos
estudos identificaram fatores associados a recorréncia de
FA apds ablagao, e o tamanho do AE tem sido a variavel
mais frequentemente encontrada?*?*. O estudo de Hsieh
e cols.?* mostraram que, em 207 pacientes submetidos
a ablagao, as principais variaveis clinicas encontradas
em pacientes com recorréncia apés 1 ano foram HAS
e aumento do AE definido como didmetro > 40 mm.
Dados semelhantes aos do estudo de Berruezo e cols.?®,
no qual o aumento do AE foi identificado como preditor
independente para recorréncia de FA ap6s a ablacao por
RF. Recentemente, Zhuang e cols.?” apresentaram uma
meta-analise com 22 estudos, incluindo 3.750 pacientes,
enfatizando que o AE aumentado é um marcador avangado
de remodelamento e o principal marcador de aumento do
risco de FA ap6s a ablagao. Em fase de publicagao, outra
meta-analise demonstrou que AE > 50 mm foi preditor de
recorréncia para FA%. Neste estudo, verificou-se aumento
significativo de recorréncia apés a ablacdo associado ao
tamanho do AE. O aumento do AE estd associado a um
grau de remodelamento atrial manifestado por aumento
da fibrose, com alteracées do substrato, favorecendo a
persisténcia da FA* e dificultando a eficacia da ablagao
por RF pela necessidade de lesdes mais profundas para
completar a ablagao®.

O achado relevante entre as complicagdes observadas
foram dois casos de uma sindrome inflamatéria
pulmonar®'32 associada a procedimentos nos quais
foram realizadas linhas adicionais na parede posterior
do AE. Essa complicagdo nao apresenta descri¢oes claras
na literatura e nao foi descrita em nenhuma das séries
mundiais de ablagao de FA. Acredita-se que esse achado
possa estar relacionado a uma resposta inflamatéria as
extensas lesoes realizadas em alguns procedimentos.
No entanto, um maior nimero de casos deve ser observado
para se elucidar melhor esse tipo de complicacdo. A taxa
de complicagbes encontradas neste estudo (4,9%) e
relacionadas ao procedimento foi semelhante ao dltimo
registro mundial de ablagao de FA (4,5%)3?, porém menor
em relagao ao descrito no registro da Sociedade Brasileira
de Arritmias Cardiacas (14,5%)".
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Limitacoes do estudo

Limitagées importantes devem ser consideradas na
andlise dos resultados deste estudo. Entre as principais
limitacoes estdo a curva de aprendizado na realizagao
de um procedimento complexo e o pequeno niimero de
recorréncias que, sem ddvida, é o maior limitante deste
estudo para a identificagdo de outras varidveis de valor
independente associadas a esse desfecho. A magnitude do
evento ainda ndo estd bem determinada devido ao pequeno
tamanho da amostra. LimitagOes associadas a esse tipo de
anélise, como, por exemplo, recorréncias assintomaticas,
sao inerentes aos estudos de ablagdo da FA**%*> e devem
ser consideradas.

Conclusoes

A eficicia do procedimento de ablagao da FA por
cateter de RF guiada por mapeamento eletroanatémico,
no presente meio, foi semelhante a de outros centros
com experiéncia nesse tipo de procedimento. A curva
de aprendizado mostrou-se importante na diminuigao do
tempo de procedimento, tempo de radioscopia e eficacia
da ablagao da FA nesta série.
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