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Introducao

Desde 2009, quando a Sociedade Brasileira de Cardiologia
divulgou as Diretrizes Brasileiras de Fibrilagao Atrial' foram
publicados vdrios estudos importantes sobre o tema,
particularmente com respeito aos Novos Anticoagulantes Orais
(NACO). Pelo menos trés desses medicamentos (dabigatrana,
rivaroxabana e apixabana) encontram-se atualmente aprovados
para uso clinico no Brasil.

Além do tratamento farmacolégico, novos dados
relacionados com o tratamento ndo farmacolégico,
notadamente a ablagao com radiofrequéncia (RF), permitiram
ampliar a indicagao para o uso dessa modalidade terapéutica,
tornando-se importante uma atualizacao da antiga diretriz.

Mudancas epidemiolégicas da fibrilacao atrial

Nas ultimas duas décadas, a fibrilacao atrial (FA)
tornou-se um importante problema de satde publica,
com grande consumo de recursos em satde. A FA é a
arritmia sustentada mais frequente na pratica clinica, e sua
prevaléncia na populacao geral foi estimada entre 0,5 e
1%. Estudos mais recentes, entretanto, demonstram que
a prevaléncia é quase o dobro da observada na década
passada, variando de 1,9%, na Itdlia, a 2,9%, na Suécia,
possivelmente associado ao aumento da idade.? Entretanto,
além do envelhecimento outros potenciais fatores podem
ser levantados para explicar o incremento na prevaléncia
de FA. Um deles é a maior habilidade de tratamento de
doengas cardiacas cronicas, contribuindo para um ndmero
maior de individuos suscetiveis a FA. Além disso, associado
aos fatores de risco classicos — hipertensao, diabetes, doencga
valvar, infarto do miocardio e insuficiéncia cardiaca (IC)**—
novos fatores de risco potenciais, como apneia obstrutiva do
sono,’ obesidade,® consumo de bebidas alcodlicas,” exercicio
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fisico,® histéria familiar e fatores genéticos,’ que contribuem
a elevacao da prevaléncia da FA.

A classificagdo mais utilizada na pratica clinica refere-se
a forma de apresentagao da FA. Define-se “FA paroxistica”
aquela que é revertida espontaneamente ou com intervencao
médica em até 7 dias de seu inicio. Episédios com duragao
superior a 7 dias tém o nome de “FA persistente”. Alguns
estudos utilizam a terminologia de “AF persistente de longa
duragao” para designar os casos com duragao superior a 1
ano. Finalmente, o termo “FA permanente” é utilizado nos
casos em que as tentativas de reversao ao ritmo sinusal ndo
serdo mais instituidas.

O progndstico da FA estd relacionado a sua clara associagao
com aumento do risco de acidente vascular cerebral (AVC),
isquémico ou hemorragico, e mortalidade. Alteragoes
cognitivas, IC e implicagdes socioecondmicas também sao
consequéncias importantes da FA.

Prevencao de fendmenos tromboembolicos

Devido a maior propensao de pacientes com FA de
apresentarem risco inerente a prépria arritmia de formar
coagulos, parece clara a necessidade de se identificar os
pacientes de menor risco e exclui-los da necessidade de
anticoagulagao, de tal forma que nado sejam elegiveis a
anticoagulacao apenas os pacientes com risco muito baixo.
O escore utilizado para essa finalidade é o escore CHA2DS2
VASc (iniciais para congestive heart failure, hypertension,
age, diabetes mellitus, atroke, vascular disease, age, sex
category) (Tabela 1).'° A grande vantagem de sua utilizagao
é que pacientes com escore zero ndo necessitam de
anticoagulacao, pois o risco de complicagao trombética,
neste caso, é muito baixo. No caso de CHA2DS2-VASc
igual a 1, o risco é considerado baixo (1,3% ao ano), e
a anticoagulacdo é opcional e fica na dependéncia do
risco de sangramento e opgao do paciente. Todos os
demais pacientes apresentam indicagao formal para a
anticoagulagdo. O escore de risco para hemorragia mais
empregado na atualidade é o HAS-BLED (iniciais de
hypertension, abnormal renal or liver function, stroke,
bleeding, labile international normalized ratio - INR, elderly,
drugs or alcohol use (Tabela 2), cuja pontuagao > 3 indica
maior risco de hemorragia pelo ACO. Deve-se destacar,
contudo, que esse escore nao contraindica o uso de ACO,
mas orienta quanto a necessidade de cuidados especiais
para tornar o tratamento mais seguro.
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Tabela 1 - (A) Escore de CHA2DS2-VASc utilizado para avaliagao de risco para fendmenos tromboembdlicos em pacientes portadores de
fibrilagéo atrial. (B) Taxa ajustada de eventos por ano de acordo com o escore

[A]

CHA,DS,-VASc Pontuagéo
Insuficiéncia cardiaca congestiva / disfungao ventricular esquerda 1
Hipertensao 1
|dade > 75 anos 2
Diabetes mellitus 1
AVC / ataque isquémico transitério /tromboembolismo 2
Doenga vascular (histéria de infarto do miocardio, doenga arterial periférica ou placa aterosclerética) 1
|dade 65-74 anos 1
Sexo feminino 1

[B]

Escore Taxa ajustada de AVC

(%/ano)*

0 0.0

1 1.3
2 2.2
3 32
4 4.0

5 6.7
6 9.8
7 9.6
8 6.7
9 15.2

AVC: acidente vascular cerebral.

Tabela 2 - Variaveis clinicas empregadas para identificagao de pacientes com risco de hemorragia pelos anticoagulantes orais incluidas no

escore HAS-BLED

Risco HAS-BLED

Pontuagao

Hipertenséo

Alteragdo da fungéo renal ou hepética (1 ponto cada)
AVC

Sangramento

LabilidadeRNI

|dade avangada (> 65 anos)

Uso de drogas ou alcool (1 ponto cada)

1
1ou2
1
1
1
1
1ou2

AVC: acidente vascular cerebral; RNI: Razdo Normalizada Internacional.

Sdao 4 os NACOs disponiveis para a prevengdo de
fendbmenos tromboembélicos em pacientes portadores de
FA. Tratam-se dos inibidores diretos do fator Xa, como a
rivaroxabana, a apixabana e a edoxabana, e o inibidor do
fator Ila, dabigatrana. A dabigatrana foi o primeiro NACO
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disponibilizado no mercado e validado pelo estudo RE-
LY (Randomized Evaluation of Long-term anticoagulante
therapY with dabigatran etexilate)'" Trata-se de um estudo
prospectivo, randomizado, fase Ill que comparou duas
doses de dabigatrana (110 mg e 150 mg) duas vezes ao dia
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com doses ajustadas de varfarina. Os desfechos primarios
foram AVC e embolia sistémica. A dose de 150 mg foi
superior a varfarina nos desfechos de seguranga, incluindo
sangramento maior, sem diferencas significativas. A dose de
110 mg foi nao inferior a varfarina, com 20% de redugao
na taxa de sangramento.

O estudo ROCKET-AF (Rivaroxaban-once daily, oral, direct
factor Xa inhibition compared with vitamin K antagonism for
prevention of stroke and Embolism Trial in Atrial Fibrillation)
foi o responsavel por introduzir a rivaroxabana na prética
clinica para prevengao de fendmenos tromboembdlicos
no paciente com FA ndo valvar.? Foi um estudo duplo-
cego, que randomizou 14.264 pacientes de alto risco para
eventos tromboembélicos para rivaroxabana ou varfarina.
A dose de rivaroxabana foi 20 mg ao dia, e pacientes com
prejuizo da fungao renal receberam 15 mg do medicamento.
A rivaroxabana foi nao inferior a varfarina para o desfecho
primdrio de AVC e embolia sistémica. Em relagao aos
desfechos de seguranga, houve redugao significativa no AVC
hemorragico e sangramento intracraniano, sem impacto na
taxa de mortalidade.

O ARISTOTLE (Apixaban for Reduction in Stroke and Other
Thromboembolic Events in Atrial Fibrillation) foi o principal
estudo de avaliagdo da apixabana em pacientes com FA nao
valvar."® Esse estudo duplo-cego, randomizado, analisou a
dose de 5,0 mg duas vezes ao dia, ou a dose ajustada de
2,5 mg duas vezes ao dia, nos pacientes com pelo menos
dois dos trés fatores a seguir: com idade superior a 80 anos,
peso abaixo de 60 kg e creatinina sérica igual ou superior a
1,5 mg/dL. O controle foi realizado com varfarina. Quando
comparada a varfarina, a apixabana reduziu significativamente
o risco dos desfechos de eficdcia (AVC e embolia sistémica)
em 21%, de sangramento maior em 31% e de mortalidade
por todas as causas em 11%.

A edoxabana foi avaliada pelo estudo ENGAGE-AF
(Edoxaban versus Warfarin in Patients with Atrial Fibrillation),™
duplo-cego e randomizado, com trés bragos (varfarina,
edoxabana alta dose e edoxabana baixa dose). A edoxabana
mostrou-se ndo inferior a varfarina, tanto no regime de alta
dose (60 mg uma vez ao dia), quanto no regime de baixa
dose (30 mg uma vez ao dia). Nos pacientes alocados para
receberem edoxabana, a dose foi reduzida a metade da
indicada na randomizagao quando um dos fatores estivesse
presentes: clearance de creatinina inferior a 50 mL/minuto,
peso inferior a 60 kg e uso concomitante a inibidores potentes
da glicoproteina P (basicamente Verapamil). Analisando-se o
regime de alta dose da edoxabana, houve reducao significativa

na ocorréncia de AVC (isquémicos e hemorragicos). Ja no
regime de baixa dose, identificou-se aumento significativo
de AVC isquémico no grupo da edoxabana. Dessa forma, a
melhor relacdo de eficacia e seguranga ocorreu no regime
de alta dose, enquanto que o regime de baixa dose tende a
perder em eficdcia, conferindo maior seguranga quanto ao
risco de sangramentos maiores e AVC hemorragicos.

As recomendagoes para prevencao de fenomenos
tromboembdlicos na FA ndo valvar encontram-se no Quadro 1.

Os NACO trouxeram uma drastica mudanca na
abordagem terapéutica da FA ndo valvar em termos de
prevencao de acidentes tromboembdlicos. Entretanto, as
complicagdes hemorrdgicas relacionadas ao uso dessas
drogas podem representar uma limitagdo. Os NACO sao
farmacos de meia-vida curta, portanto um sangramento de
pequena intensidade pode ser solucionado simplesmente
pela suspensdo da droga. As caracteristicas farmacocinéticas
sao distintas entre os NACO e tais peculiaridades podem
determinar mudangas de conduta. A dabigatrana, por
exemplo, é um farmaco que apresenta fraca ligacao as
proteinas plasméticas, sendo potencialmente removida por
hemodialise. A rivaroxabana e a apixabana, por outro lado,
ndo sao substancias dialisdveis, dada a sua forte ligagao
proteica no plasma. O carvao ativado pode ser utilizado
nos casos de ingestao do anticoagulante até 2 horas do
evento hemorragico. E conveniente salientar que seu uso
é contraindicado em situagdes de hemorragia digestiva. O
carvao ativado esta disponivel sob a forma de p6 e pode
ser administrado diluido em dgua ou suco, se o paciente
estiver acordado, ou por sonda nasogatrica, na dose de 1 g
por kg de peso corporal. Embora nao estejam disponiveis
atualmente no Brasil, existem avancos com relacdo a
medicamentos que possam reverter a agao dos NACO. O
Idarucizumab é um fragmento de anticorpo monoclonal, que
se liga a dabigatrana com mais afinidade que a trombina.
Seu uso intravenoso para reverter o efeito anticoagulante ja
foi avaliado e, com base nos resultados, o medicamento foi
recentemente aprovado para uso clinico nos Estados Unidos.

A Andexanet, por sua vez, é uma proteina recombinante
inativa que se liga aos inibidores do fator X ativado
(rivaroxabana, apixabana e edoxabana), revertendo o seu
efeito anticoagulante. Os efeitos da administragao intravenosa
ja foram avaliados, com taxa de reversao satisfatéria, e é
esperado que o seu uso clinico também seja aprovado.

A administragdo de Plasma Fresco Congelado pode ser
realizada mas, como medida de suplementagao de fatores
de coagulagao apresenta concentragbes muito inferiores as

Quadro 1 - Recomendagdes para prevengao de fendmenos tromboemboélicos na fibrilagao atrial nao valvar

Recomendagoes Classe Nivel de Evidéncia
O escore CHA,DS -VASc deve ser empregado em todos os pacientes | B
Pacientes de baixo risco, com CHA,DS -VASc igual a zero, ndo tém indicagéo de terapia antitrombética | B

Em pacientfas com escore CHA,DS,-VASc igual aA1, a terapia gntitrombética pode ser instituida, levando-se em la c
consideragéo o risco de sangramento e as preferéncias do paciente

Pacientes com escore CHA,DS -VASc = 2 tém indicagéo de terapia antitrombética | A

Arq Bras Cardiol. 2016; 107(6):501-508
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observadas nos Concentrados de Complexos Protrombinicos
(CCP). A indicacao de CCP é razodvel em situagoes de
hemorragias graves.'

Apesar de os agentes ACO continuarem como a principal
opgao terapéutica na prevencao de fendmenos embdlicos em
pacientes com FA, a utilizagdo dos anticoagulantes oferece
riscos, especialmente a ocorréncia de AVC hemorragico
e outras hemorragias potencialmente graves, como o
sangramento gastrintestinal. Essa limitagdo terapéutica,
associada a gravidade dos eventos embélicos relacionados a
FA, motivou o desenvolvimento de novas estratégias com o
objetivo de reduzir a taxa de fendmenos tromboembdlicos.
Dessa forma, a oclusao do apéndice atrial esquerdo (AAE)
surgiu como outra forma de terapéutica. As principais
recomendagoes para a utilizagdo desses dispositivos
encontram-se no Quadro 2.

Drogas antiarritmicas mais utilizadas no manejo clinico da
fibrilacao atrial

Ap6s a avaliagdo de um caso de FA, o paciente pode ser
alocado na estratégia de controle do ritmo ou controle da
frequéncia cardfaca, de acordo com suas caracteristicas clinicas,
ecocardiograficas e evolugao de tratamentos anteriores. Nesse
cendrio, o uso de drogas antiarritmicas (AA) apresenta papel
relevante em ambas as estratégias. A avaliacdo inicial deve
definir a presenga de cardiopatia estrutural, assim como avaliar
se a causa é reversivel.

Para a manutencao do ritmo sinusal hd um ntimero limitado de
medicamentos no Brasil, jd que ndo temos disponiveis dofetilide
e dronedarona. As drogas disponiveis no Brasil sdo: propafenona,
sotalol e amiodarona. A propafenona é um farmaco dtil tanto na
reversio aguda como na manutengdo do ritmo sinusal. E uma
medicagao segura em pacientes com coracao estruturalmente
normal, mas deve ser evitado na presenga de cardiopatia
estrutural, pelo risco de induzirem a arritmias ventriculares.” O
sotalol € um farmaco sem resultados significativos na reversao
aguda da arritmia, mas (til na prevengao de recorréncias, com
descricdo de manutencao de ritmo sinusal em até 72% dos
pacientes em 6 meses em determinados grupos. Além disso,
diminui sintomas por reduzir a resposta ventricular dos episédios
devido ao seu efeito betabloqueador. Os efeitos colaterais
mais comuns sao aqueles ligados ao efeito betabloqueador,
como cansago e fadiga. No entanto, o mais importante é o
prolongamento do intervalo QT e desenvolvimento de torsade
de pointes. O sotalol ndo pode ser utilizado em pacientes com
insuficiéncia cardiaca congestiva."” A amiodarona é bastante
efetiva na reversao e manutengao do ritmo sinusal. Alguns
estudos demonstram superioridade dessa medicacao em relacao
as demais, contudo, além do risco proarritmico, a amiodarona

pode apresentar efeitos colaterais importantes em vérios 6rgaos.
Atualmente, é a medicagdo disponivel para pacientes com
insuficiéncia cardiaca congestiva.'®

Outra estratégia para abordar esses pacientes é o controle da
frequéncia cardiaca, importante para a prevengao de sintomas
(p-ex. palpitagoes, cansago e redugao da capacidade de exercicio),
reducdo da morbidade associada & doenga, e principalmente
prevencao de taquicardiomiopatia, o que impacta na qualidade
de vida do paciente. Entretanto, os pardmetros de frequéncia
cardiaca 6tima na FA ainda permanecem controversos. Varios
farmacos foram testados e provaram ser eficazes no controle da
frequéncia cardiaca. Entre eles, estao os betabloqueadores, os
bloqueadores dos canais de célcio nao diidropiridinicos e alguns
antiarritmicos, como, por exemplo, a amiodarona e o sotalol.
Para a escolha, é importante considerar o grau de sintomas do
paciente, o estado hemodinamico, a funcao ventricular, os fatores
precipitantes da FA e o risco de eventos adversos.

Os betabloqueadores sao os medicamentos mais comumente
utilizados para o controle da frequéncia na FA." Tém como
acao principal o bloqueio do tonus adrenérgico por meio da
inibicdo competitiva da ligagao catecolaminas-receptores beta.
Seus representantes reduzem o declive da despolarizagao
espontanea (fase 4 do potencial de agao), particularmente nas
células no n6 sinusal e do no atrioventricular (AV) (reduzem a
condugao pelo né AV). Também aumentam a refratariedade
do sistema His-Purkinje. Os bloqueadores de canais de
célcio ndo diidropiridinicos como o verapamil e o diltiazem
blogueiam os canais de calcio do tipo L do sistema de condugao
cardiaco principalmente no n6 AV. Sao eficazes para controle
da frequéncia cardiaca na FA aguda ou permanente® tanto na
administragao intravenosa quanto oral. A digoxina é comumente
utilizada mesmo nao sendo considerada um agente de primeira
linha para o controle da frequéncia na FA. Atua diretamente
na membrana das células atriais, ventriculares e do sistema de
condugao, com efeito principal no aumento do toénus vagal,
reduzindo assim a automaticidade do né sinusal e lentificando
a condugao pelo n6 AV. As recomendagdes para utilizagao de
drogas antiarritmicas na FA encontra-se no Quadro 3.

Ablacao por cateter na fibrilacao atrial

A terapia invasiva da FA por meio da ablagao por cateter
pode ser considerada nos cenarios do controle da frequéncia
ou do ritmo.

Controle da frequéncia cardiaca

Nos pacientes resistentes ou intolerantes ao uso de
farmacos para o controle da frequéncia cardiaca, o implante
de marcapasso, associado a ablagao da jungao AV (indugao
de bloqueio AV total), pode ser indicado.?'?? (Quadro 4).

Quadro 2 - Recomendagdes para oclusdo percutanea do apéndice atrial esquerdo

Recomendagoes Classe Nivel de Evidéncia
Pacientes com alto risco para fenémenos tromboembdlicos e contraindicagéo ao uso de anticoagulantes orais lla B
Pacientes com AVC isquémico de origem cardioembdlica apesar do correto uso de um anticoagulantes orais lla C

AVC: acidente vascular cerebral.

Arq Bras Cardiol. 2016; 107(6):501-508
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Quadro 3 - Recomendagdes para a ablagao por cateter da fibrilagao atrial para manutengao do ritmo sinusal

Recomendagdes Classe Nivel de Evidéncia
Pacientes sintomaticos com FA paroxistica refrataria ou intolerante a pelo menos uma droga AA das classes | ou Il | A
quando a estratégia de controle do ritmo é desejada

Pacientes sintomaticos selecionados com FA persistente refrataria ou intolerante a pelo menos uma droga AA das la A
classes lou lll

Pacientes com FA paroxistica sintomética recorrente como primeira terapia (antes de medicagdes AAs), sendo esta a la B
opgao do paciente

Pacientes sintomaticos com FA persistente de longa duracéo (> 12 meses) quando refrataria ou intolerante a pelo b B
menos uma droga AA das classes | ou Il e quando a estratégia de controle do ritmo é desejada

Como primeira terapia (antes de medicagdes AA classe | ou Ill) em pacientes com FA persistente quando a estratégia b c
de controle do ritmo é desejada

Pacientes que ndo podem ser tratados com anticoagulante durante e apds o procedimento 1] C

FA: fibrilag&o atrial; AA: antiarritmicas.

Esta intervengdo é simples, com elevada taxa de sucesso
e baixo risco de complicagbes, melhorando a qualidade de
vida e reduzindo hospitalizages e incidéncia de IC quando
comparada com o tratamento farmacolégico. O implante
do marcapasso deve preceder a ablacdo da juncao AV em
4 a 6 semanas, a fim de possibilitar adequada maturagao
dos cabos-eletrodos, posto que o paciente fica dependente
do marcapasso.

Controle do ritmo

Evidéncias sélidas indicam que a ablagao da FA
(isolamento das veias pulmonares, VP) é mais eficaz
do que as drogas AA para controle do ritmo.?-?* Esse
sucesso ampliou paulatinamente as indicagoes para o
tratamento intervencionista da FA. Diretrizes internacionais
recentes?*?® indicam a ablagao como opgao (Classe I) para
afalha de uma droga AA e também como primeira escolha
(Classe Ila) em pacientes selecionados com FA paroxistica,
sem doenca estrutural. Pacientes com cardiopatia estrutural
e FA paroxistica igualmente podem ser considerados
para ablagao como terapia inicial, desde que se suspeite
de taquicardiomiopatia e que o paciente deseje realizar
ablagao.

Faltam dados que comprovem o beneficio do
procedimento nos pacientes muito idosos, pacientes com
FA persistente de longa duracdo, ou IC avancada.”® A
indicagdo para pacientes assintomaticos ainda nao esta
estabelecida, sendo motivo de grande controvérsia.?*-2®
Ainda ndo existem evidéncias de que a intervengao
seja superior a dos farmacos AA, no tocante a redugao
de desfechos duros, como mortalidade, IC e acidentes
vasculares cerebrais. Estudos em andamento estao

avaliando esses pontos.?

O objetivo principal da ablagao de FA é o isolamento
elétrico das VP. Dentre as vdrias técnicas disponiveis
para esse fim, a ablagao por radiofrequéncia (RF)
convencional ponto a ponto, com auxilio de mapeamento
eletroanatdmico e/ou ecocardiografia intracardiaca, é a
mais utilizada.?*3? A crioablagdo, que utiliza cateter balao
para obter o isolamento circunferencial das VP, é uma

técnica alternativa igualmente validada.?®333* Cateteres
multipolares em forma espiral capazes de liberar energia
de RF por meio de todos os eletrodos simultaneamente?
e cateteres balao a laser®*® também vém ganhando espago
para criar lesdes ao redor das VP,

A despeito de sua comprovada eficdcia, a ablagao
da FA é um procedimento de alta complexidade, com
risco de complicagbes maiores em torno de 4,5%.5:37-3
Além disso, ablacdo de FA nado é curativa. Recorréncias
sdao comuns, e ocorrem devido a reconexao das VP ou a
progressdao do substrato atrial.*® Nesses casos, um novo
procedimento de ablagdo pode ser necessario.*! Apos
a ablagao, todos os pacientes devem ser anticoagulados
por 2 a 3 meses.?**® Ao final desse prazo, a suspensao
dos anticoagulantes estd autorizada apenas nos pacientes
com baixo risco de fendémenos tromboembélicos.**43
Como recorréncias tardias e assintomaticas da FA podem
acontecer, principalmente apés a ablagao,*** é necessario
monitorar o paciente por periodos prolongados, para
assegurar o controle da arritmia.

As indicagbes para a ablagdo da FA estdo elencadas
no Quadro 3.

Novas tecnologias de mapeamento e ablacao

Atualmente, a utilizagdo de sistemas de mapeamento
tridimensional para a ablagdo da FA é considerada no
mundo inteiro o tratamento padrao. Com o objetivo de
orientar visualmente o operador no entendimento da
complexidade anatomica do atrio esquerdo (AE), assim
como na localizagao do cateter, a técnica permitiu a
diminuicdo da quantidade de radiacdo para o paciente e
para toda a equipe envolvida no procedimento.

Sistemas de mapeamento tridimensional

Os sistemas disponiveis possibilitam reconstruir de
forma tridimensional o AE e as VP por meio da mobilizagao
de um cateter posicionado na cavidade e em contato
direto com a parede do AE, com significativa redugdo de
exposicao ao raio X.*®
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Quadro 4 - Recomendagoes para ablagao da jungao atrioventricular na fibrilagao atrial

Recomendagdes Classe Nivel de Evidéncia
FA gerando terapias inapropriadas do CDI, em que outros métodos terapéuticos foram incapazes ou nao puderam | c

ser usados para restauragdo/manutencéo do ritmo sinusal ou controle da frequéncia ventricular

FA em portadores de TRC para a otimizagéo da ressincronizagéo lla B

A ablagao do nd AV com estimulag&o ventricular permanente é razoavel como estratégia de controle da frequéncia la c
cardiaca, quando a terapia com medicamentos é inadequada e o controle do ritmo n&o é possivel

Ablagdo do n6 AV com estimulagdo ventricular permanente em pacientes bem controlados clinicamente Il C

FA: fibrilagéo atrial; CDI: cardioversor desfibrilador implantével; TRC: terapia de ressincronizagao cardiaca; AV: atrioventricular.

Ha consenso entre os especialistas brasileiros de que o
uso do mapeamento tridimensional aumenta a seguranga
do procedimento.

Ecocardiografia intracardiaca

A ecocardiografia intracardiaca consiste na utilizagao de
uma sonda de ecocardiograma posicionada no atrio direito,
sendo hoje um 6timo recurso adjuvante nos procedimentos
de ablacao.

Angiografia rotacional

A angiografia rotacional é um método radiolégico
utilizado para se adquirir a imagem do AE no laboratério de
eletrofisiologia utilizando um equipamento de hemodindmica
basico.*’#® A desvantagem desse método em relagdo ao
mapeamento tridimensional, descrito acima, € a utilizacao de
contraste idnico, além de uma grande quantidade de radiagao.

Tecnologias dos cateteres de ablacao

Atualmente, os cateteres de ablagao irrigados sao
utilizados em praticamente todos os procedimentos.**>
Mais recentemente, os cateteres irrigados passaram a estar
disponiveis também com a tecnologia de controle de contato,
que é capaz de medir a intensidade da interacao cateter-
miocardio, parecendo aumentar a eficacia da lesao com a
diminuicao das complicagoes.*'>

Quanto as novas fontes de energia, existem disponiveis

trés variedades, todas ja em utilizagdo nesses cateteres:
ultrassom, laser e crioterapia.

Tecnologias de navegacao robética

A elevada exposicao a radiacdo imposta pela maioria das
modalidades de ablagao fez surgir a navegacao robética.>>’
No entanto, ndo existem, até o momento, estudos que
comprovem maior sucesso ou diminuigao das complicagoes
com esses sistemas. Ainda, o elevado custo é uma grande
barreira a ser vencida.
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Tratamento cirdrgico da fibrilacao atrial

Viérios procedimentos foram desenvolvidos para o
tratamento cirdrgico da FA desde a década de 1980.°%2
A cirurgia de Cox-Maze lll, ou cirurgia do labirinto, é
o padrdo-ouro para o tratamento cirtrgico da FA. Os
componentes-chave da cirurgia de Maze, bem como na
maioria das novas técnicas cirdrgicas desenvolvidas para
tratar a FA, permanecem o isolamento das VP e a ressecgao
do apéndice atrial.

Apesar de a cirurgia de Maze poder ser minimamente
invasiva, utilizando uma pequena incisdo na parede
toracica, a operacao requer 45 a 60 minutos de circulagao
extracorpérea (quando realizada por maos experientes) e
cardioplegia.®*-*> Além disso, embora possa ser realizada
isoladamente, a operacdo é comumente indicada para
pacientes que necessitem ser submetidos a cirurgia
cardiaca por outras doengas, como as valvulopatias ou as
cardiomiopatias isquémicas.

Hoje, poucos pacientes sdo referidos para um
procedimento cirtrgico de ablacdo de FA isoladamente.
Mesmo naqueles submetidos a cirurgia cardiaca por outras
razdes, os cirurgioes sao relutantes em adicionar a cirurgia
de Maze, devido a sua complexidade e magnitude.

Tratamento hibrido da fibrilacao atrial

Os chamados “procedimentos hibridos” combinam
cirurgia epicardica minimamente invasiva com mapeamento
eletrofisiol6gico e ablagao por cateter endocardico.
O objetivo dessa técnica mista € tratar, em especial, pacientes
com FA persistente ou persistente de longa duragao, nos
quais essas técnicas utilizadas isoladamente teriam resultados
insatisfat6rios. 73

No geral, os resultados iniciais publicados com os
procedimentos hibridos sao expressivos, principalmente
considerando a maior complexidade da populagao tratada
(FA persistente e de longa duragao), porém com nidmero
restrito de pacientes. E esperado que o aprimoramento da
técnica permita a sua maior utilizagao.



Cintra e Figueiredo
Diretriz de Fibrilacao Atrial

Artigo Especial

Referéncias

10.

11.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Zimerman LI, Fenelon G, Martinelli Filho M, Grupi C, Atié), Lorga Filho A, etal;
Sociedade Brasileira de Cardiologia. Diretrizes brasileiras de fibrilagao atrial. Arq
Bras Cardiol. 2009;92(6 supl 1):1-39.

Zoni-Berisso M, Lercari F, Carazza T, Domenicucci S. Epidemiology of atrial
fibrillation: European perspective. Clin Epidemiol. 2014 Jun 16;6:213-20.

Benjamin EJ, Levy D, Vaziri SM, D'Agostino RB, Belanger AJ, Wolf PA. Independent
risk factorsfor atrial fibrillation in a population-based cohort. The Framingham Heart
Study. JAMA. 1994;271(11):840-4.

Wang T, Larson MG, Levy D, Vasan RS, Leip EP Wolf PA, et al. Temporal relations
of atrial fibrillation and congestive heart failure and their jointinfluence on mortality:
the Framingham Heart Study. Circulation. 2003;107(23):2920-5.

Gami AS, Hodge DO, Herges RM, Olson EJ, Nykodym J, Kara T, etal. Obstructive
sleep apnea, obesity, and the risk of incident atrial fibrillation. ] Am Coll Cardiol.
2007;49(5):565-71.

Frost L, Hune LJ, Vestergaard P. Overweight and obesity as risk factors for atrial
fibrillation or flutter: the Danish Diet, Cancer, and Health Study. Am ] Med.
2005;118(5):489-95.

Conen D, Tedrow UB, Cook NR, Moorthy MV, Buring JE, Albert CM.
Alcohol consumption and risk of incident atrial fibrillation in women. JAMA.
2008;300(21):2489-96.

Frost L, Frost P, Vestergaard P Work related physical activity and risk of a hospital
discharge diagnosis of atrial fibrillation or flutter: the Danish Diet, Cancer, and Health
Study. Occup Environ Med. 2005;62(1):49-53.

Lubitz SA, Yin X, Fontes JD, Magnani JW, Rienstra M, Pai M, et al. Association
between familial atrial fibrillation and risk of new-onset atrial fibrillation. JAMA.
2010;304(20):2263-9.

Lip GY, NieuwlaatR, Pisters R, Lane DA, Crijns H). Refining clinical risk stratification
for predicting stroke and thromboembolism in atrial fibrillation using a novel
risk factor-based approach: the Euro Heart Survey on Atrial Fibrillation. Chest.
2010;137(2):263-72.

Connolly SJ, Ezekowitz MD, Yusuf S, Eikelboom ), Oldgren ), Parekh A, etal; RE-LY
Steering Committee and Investigators. Dabigatran vs. warfarin in patients with atrial
fibrillation. N Engl) Med. 2009;361(12):1139-51.

. Patel MR, Mahaffey KW, Carg ), Pan G, Singer DE, Hacke W, et al; ROCKET AF

Investigators. Rivaroxaban vs. warfarin in nonvalvularatrial fibrillation. N Engl ) Med.
2011;365(10):883-91.

Granger CB, Alexander JH, McMurray J), Lopes RD, Hylek EM, Hanna M, et al;
ARISTOTLE Committees and Investigators. Apixaban vs. warfarin in patients with
atrial fibrillation. N Engl ) Med. 2011;365(11):981-92.

Giugliano RP, Ruff CT, Braunwald E, Murphy SA, Wiviott SD, Halperin JL, et al;
ENGAGE AF-TIMI 48 Investigators. Edoxaban versus warfarin in patients with atrial
fibrillation. N Engl) Med. 2013;369(22):2093-104.

Babilonia K, Trujillo T. The role of prothrombin complex concentrates in reversal of
target specific anticoagulants. Thromb J. 2014 April 17;12:8.

Freemantle N, Lafuente-Lafuente C, Mitchell S, Eckert L, Reynolds M. Mixed
treatment comparison of dronedarone, amiodarone, sotalol, flecainide,
and propafenone, for the management of atrial fibrillation. Europace.
2011;13(3):329-45.

Jull-Moller S, Edvardsson N, Rehenqvist-Ahlberg N. Sotalol versus quinidine for the
maintenance of sinus rhythm after direct current conversion of atrial fibrillation.
Circulation. 1990;82(6):1932-9.

Roy D, TalajicM, Dorian P Connoly S, EisenbergM), Green M, etal: Amiodaroneto
preventrecurrence of atrial fibrillation. N Engl ] Med. 2000;342(13):913-20.

Olshansky B, Rosenfeld LE, Warner AL, Solomon A}, O'Neill G, SharmaA, etal. The
Atrial Fibrillation Follow-up Investigation of Rhythm Management (AFFIRM) studly:
approachesto control rate inatrial fibrillation. J Am Coll Cardiol. 2004;43(7):1201-8.

Ellenbogen KA, Dias VC, Plumb VJ, Heywood JT, Mirvis DM. A placebo-
controlled trial of continuous intravenous diltiazem infusion for 24-hour heart

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

rate control during atrial fibrillation and atrial flutter: a multicenter study. ] Am
Coll Cardiol. 1991;18(4):891-7.

Ozcan C, Jahangir A, Friedman PA, Patel PJ, Munger TM, Rea RF, et al. Long-
term survival after ablation of the atrioventricular node and implantation
of a permanent pacemaker in patients with atrial fibrillation. N Engl ] Med.
2001;344(14):1043-51.

Wood MA, Brown-Mahoney C, Kay GN, Ellenbogen KA. Clinical outcomes after
ablation and pacing therapy for atrial fibrillation: a meta-analysis. Circulation.
2000;101(10):1138-44.

Calkins H, Reynolds MR, Spector P Sondhi M, XuY, Martin A, etal. Treatment
of atrial fibrillation with antiarrhythmic drugs or radiofrequency ablation: two
systematic literature reviews and meta-analyses. Circ Arrhythm Electrophysiol.
2009;2(4):349-61.

Piccini JP Lopes RD, Kong MH, Hasselblad V, Jackson K, Al-Khatib SM.
Pulmonary vein isolation for the maintenance of sinus rhythm in patients with
atrial fibrillation: a meta-analysis of randomized, controlled trials. Circ Arrhythm
Electrophysiol. 2009;2(6):626-33.

Terasawa T, Balk EM, Chung M, Garlitski AC, Alsheikh-Ali AA, Lau J, et al.
Systematic review: comparative effectiveness of radiofrequency catheter
ablation for atrial fibrillation. Ann Intern Med. 2009;151(3):191-202.

Camm AJ, Kirchhof P, Lip GY, Schotten U, Savelieva E, Emnst S, etal. Guidelines
for the management of atrial fibrillation: the Task Force for the Management
of Atrial Fibrillation of the European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J.
2010;31(19):2369-429.

Calkins H, Kuck KH, Cappato R, Brugada ), Camm AJ, Chen SA, etal. 2012 HRS/
EHRA/ECAS expert consensus statement on catheter and surgical ablation of
atrial fibrillation: recommendations for patient selection, procedural techniques,
patient management and follow-up, definitions, endpoints, and research trial
design: areport of the Heart Rhythm Society (HRS) Task Force on Catheter and
Surgical Ablation of Atrial Fibrillation. Heart Rhythm. 2012;9(4):632-96. e21.

January CT, Wann LS, Alpert JS, Calkins H, Cigarroa JE, Cleveland JC Jr, et
al. 2014 AHA/ACC/HRS Guideline for the Management of Patients With
Atrial Fibrillation: Executive Summary: a Report of the American College of
Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines and
the Heart Rhythm Society. Circulation. 2014;130(23):2071-104.

Packer DL, Lee KL, Mark DB, Kristi H. Catheter Ablation vs Antiarrhythmic
Drug Therapy for Atrial Fibrillation: results of the CABANA.Pilot Study. In: 59"
American College of Cardiology Annual Scientific Sessions, March 15, 2010.
Atlanta; 2010. Atlanta(GA);2010.

Wilber DJ, Pappone C, Neuzil P, De Paola A, Marchlinski F, Natale A, et al.
Comparison of antiarrhythmic drug therapy and radiofrequency catheter
ablation in patients with paroxysmal atrial fibrillation: a randomized controlled
trial. JAMA. 2010;303(4):333-40.

Morillo CA, Verma A, Connolly SJ, Kuck KH, Nair GM, Champagne J, et
al. Radiofrequency ablation vs antiarrhythmic drugs as first-line treatment
of paroxysmal atrial fibrillation (RAAFT-2): a randomized trial. JAMA.
2014;311(7):692-700.

Kim SS, Hijazi ZM, Lang RM, Knight BR. The use of intracardiac echocardiography
and other intracardiacimaging tools to guide noncoronary cardiacinterventions.
J Am Coll Cardiol. 2009;53(23):2117-28.

Packer DL, Kowal RC, Wheelan KR, Irwin JM, Champagne J, Guerra PG, et al.
Cryoballoon ablation of pulmonary veins for paroxysmal atrial fibrillation: first
results of the North American Arctic Front (STOP AF) pivotal trial. ] Am Coll
Cardiol. 2013;61(16):1713-23.

Andrade )G, Khairy P, Guerra PG, Deyell MW, Richard L, Macie L, etal. Efficacy
and safety of cryoballoon ablation for atrial fibrillation: a systematic review of
published studies. Heart Rhythm. 2011;8(9):1444-51.

Hummel), Michaud G, Hoyt R, DeLurgio D, Rasekh A, Kusumoto F, etal; TTOP-
AF Investigators. Phased RF ablation in persistentatrial fibrillation. Heart Rhythm.
2014;11(2):202-9.

Arq Bras Cardiol. 2016; 107(6):501-508

507



508

Cintra e Figueiredo
Diretriz de Fibrilagao Atrial

Artigo Especial

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

Dukkipati SR, Kuck KH, Neuzil P, Woollett I, Kautzner J, McElderry HT, et al.
Pulmonary vein isolation using a visually guided laser balloon catheter: the first
200-patient multicenter clinical experience. Circ Arrhythm Electrophysiol.
2013;6(3):467-72.

Cappato R, Calkins H, Chen SA, Davies W, lesaka Y, Kalman J, et al. Updated
worldwide survey on the methods, efficacy, and safety of catheter ablation for
human atrial fibrillation. Circ Arrhythm Electrophysiol. 2010;3(1):32-8.

Arbelo E, Brugada J, Hindricks G, Maggioni A, Tavazzi L, Vardas P, et al. ESC-
EURObservational Research Programme: the Atrial Fibrillation Ablation Pilot
Study, conducted by the European Heart Rhythm Association. Europace.
2012;14(8):1094-103.

Shah RU, Freeman JV, Shilane D, Wang PJ, Go AS, Hlatky MA. Procedural
complications, rehospitalizations, and repeat procedures after catheter ablation
for atrial fibrillation. ) Am Coll Cardiol. 2012;59(2):143-9.

OuyangF, TilzR, ChunJ, Schmidt B, Wissner E, Zerm T, etal. Long-term results of
catheter ablation in paroxysmal atrial fibrillation: lessons froma 5-year follow-up.
Circulation. 2010;122(23):2368-77.

Pokushalov E, Romanov A, De Melis M, Artyomenko S, Baranova V, Losik D,
etal. Progression of atrial fibrillation after a failed initial ablation procedure in
patients with paroxysmal atrial fibrillation: a randomized comparison of drug
therapy versus reablation. Circ Arrhythm Electrophysiol. 2013;6(4):754-60.

Themistoclakis S, Corrado A, Marchlinski FE, Jais P Zado E, Rossillo A, etal. The
risk of thromboembolism and need for oral anticoagulation after successful atrial
fibrillation ablation. ] Am Coll Cardiol. 2010;55(8):735-43.

Saad EB, D'Avila A, Costa IP Aryana A, Slater C, Costa R, etal. Very low risk of
thromboembolic events in patients undergoing successful catheter ablation of
atrial fibrillation with a CHADS?2 score < 3: a long-term outcome study. Circ
Arrhythm Electrophysiol. 2011;4(5):615-21.

WokhluA, Hodge DO, Monahan KH, Asirvatham S, Friedman PA, Munger TM,
etal. Long-term outcome of atrial fibrillation ablation: impactand predictors of
very late recurrence. ) Cardiovasc Electrophysiol. 2010;21(10):1071-8.

Verma A, Champagne ), Sapp J, Essebag V, Novak P, Skanes A, et al. Discerning
the incidence of symptomatic and asymptomatic episodes of atrial fibrillation
before and after catheter ablation (DISCERN AF): a prospective, multicenter
study. JAMA Intern Med. 2013;173(2):149-56.

Rotter M, Takahashi'Y, Sanders P, Haissaguerre M, Jais P Hsu LF, etal. Reduction of
fluoroscopy exposure and procedure duration duringablation of atrial fibrillation
usinga novel anatomical navigation system. Eur Heart). 2005;26(14):1415-21.

Yeh DT, Oralkan O, Wygant 10, O’Donnell M, Khuri-Yakub BT. 3D ultrasound
imaging using a forward-looking CMUT ring array for intravascular/intracardiac
applications. IEEE Trans Ultrason Ferroelectr Freq Control. 2006;53(6):1202-11.

Singh SM, Heist EK, Donaldson DM, Collins RM, Chevalier ), Mela T, etal. Image
integration using intracardiac ultrasound to guide catheter ablation of atrial
fibrillation. Heart Rhythm. 2008;5(11):1548-55.

Yamamoto T, Yamada T, Yoshida Y, IndenY, Tsuboi N, Suzuki H, etal. Comparison
of the change in the dimension of the pulmonary vein ostia immediately after
pulmonary vein isolation for atrial fibrillation-open irrigated-tip catheters versus
non-irrigated conventional 4 mm-tip catheters. J Interv Card Electrophysiol.
2014;41(1):83-90.

Stabile G, Bertaglia E, Pappone A, Themistoclakis S, Tondo C, Calzolari V, etal.
Low incidence of permanent complications during catheter ablation for atrial
fibrillation using open-irrigated catheters: a multicentre registry. Europace.
2014;16(8):1154-9.

OkumuraY, Johnson SB, Bunch TJ, Henz BD, O’Brien CJ, Packer DL. A
systematical analysis of in vivo contact forces on virtual catheter tip/tissue surface
contact during cardiac mapping and intervention. ] Cardiovasc Electrophysiol.
2008;19(6):632-40.

Yokoyama KN, Shah DC, Lambert H, Leo G, Aeby N, Ikeda A, et al. Novel
contactforce sensorincorporated in irrigated radiofrequency ablation catheter
predicts lesion size and incidence of steam pop and thrombus. Circ Arrhythm
Electrophysiol. 2008;1(5):354-62.

Schmidt B, Kuck KH, Shah D, ReddyV, Saoudi N, Herrera C, etal. Toccata multi-
center clinical study using irrigated ablation catheter with integrated contact
force sensor: first results. Heart Rhythm. 2009;6:5536.

Arq Bras Cardiol. 2016; 107(6):501-508

54.

55.

56.

57.

59.

Natale A, Reddy VY, Monir G, Wilber DJ, Lindsay BD, McElderry HT, et
al. Paroxysmal AF catheter ablation with a contact force sensing catheter:
results of the prospective, multicenter SMART-AF trial. ] Am Coll Cardiol.
2014;64(7):647-56.

Saliba W, Reddy VY, Wazni O, Cummings JE, Burkhardt JD, Haissaguerre M,
etal. Atrial fibrillation ablation using a robotic catheter remote control system:
initial human experience and long-term follow-up results. ] Am Coll Cardiol.
2008;51(25):2407-11.

Pappone C, Vicedomini G, Manguso F, Gugliotta F Mazzone P, Gulletta S, et
al. Robotic magnetic navigation for atrial fibrillation ablation. ] Am Coll Cardiol.
2006;47(7):1390-400.

Di Biase L, Fahmy TS, Patel D, Bai R, Civello K, Wazni OM, et al. Remote
magnetic navigation: human experience in pulmonary vein ablation. ] Am Coll
Cardiol. 2007;50(9):868-74.

Guden M, Akpinar B, Sanisoglu I, Sagbas E, Bayindir O. Intraoperative
salineirrigated radiofrequency modified Maze procedure for atrial fibrillation.
Ann Thorac Surg. 2002;74(4):51301-6.

Guiraudon GM, Campbell CS, Jones DL. Combined sinoatrial node
atrioventricular node isolation: a surgical alternative to his bundle ablation in
patients with atrial fibrillation. Circulation. 1985;72(Suppl 2):111-220.

60. Cox L, Schuessler RB, D’Agostino HJ Jr, Stone CM, Chang BC, Cain ME, etal. The

61.

62.

64.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

surgical treatment of atrial fibrillation. I1l. Development of a definitive surgical
procedure. ) Thorac Cardiovasc Surg. 1991;101(4):569-83.

CoxJL, Boineau JP, Schuessler RB, Jaquiss RD, Lappas DG. Modification of the
Maze procedure for atrial flutter and atrial fibrillation. I. Rationale and surgical
results. ] Thorac Cardiovasc Surg. 1995;110(2):473-84.

Cox JL. Cardiac surgery for arrhythmias. J Cardiovasc Electrophysiol.
2004;15(2):250-62.

. McCarthy PM, GillinovAM, Castle L, ChungM, Cosgrove D 3. The Cox-Maze

procedure: the Cleveland Clinic experience. Semin Thorac Cardiovasc Surg.
2000;12(1):25-9.

Schaff HV, Dearani JA, Daly RC, Orszulak TA, Danielson GK. Cox-Maze
procedure for atrial fibrillation: Mayo Clinic experience. Semin Thorac
Cardiovasc Surg. 2002;12(1):30-7.

. CoxJL,AdN, Palazzo T, Fitzpatrick S, Suyderhoud JP Degroot KW, etal. Current

status of the Maze procedure for the treatment of atrial fibrillation. Semin Thorac
Cardiovasc Surg. 2000;12(1):15-9.

Robertson JO, Lawrance CP, Maniar HS, Damiano R]. Surgical techniques used
for the treatment of atrial fibrillation. Circ). 2013;77(8):1941-51.

Gelsomino S, Van Breugel HN, Pison L, Parise O, Crijns HJ, Wellens F, et al.
Hybrid thoracoscopic and transvenous catheter ablation of atrial fibrillation.
Eur ] Cardiothorac Surg. 2014;45(3):401-7.

Mahapatra S, LaPar DJ, Kamath S, Payne, Bilchick KC, Mangrum JM, etal. Initial
experience of sequential surgical epicardial catheter endocardial ablation for
persistent and long-standing persistent atrial fibrillation with long-term follow-
up. Ann Thorac Surg. 2011;91(6):1890-8.

Muneretto C, Bisleri G, Bontempi L, Curnis A. Durable staged hybrid ablation
with thoracoscopic and percutaneous approach for treatment of long standing
atrial fibrillation: a 30-month assessment with continuous monitoring. | Thorac
Cardiovasc Surg. 2012;144(6):1460-5.

Bisleri G, Rosati F, Bontempi L, Curnis A, Muneretto C. Hybrid approach for
the treatment of long-standing persistent atrial fibrillation: electrophysiological
findings and clinical results. Eur ] Cardiothorac Surg. 2013;44(5):919-23.

LaMeir M. Surgical options for treatment of atrial fibrillation. Ann Cardiothorac
Surg. 2014;3(1):30-7.

La Meir M, Gelsomino S, Luca F, Pison L, Parise O, Colella A, et al. Minimally
invasive surgical treatment of lone atrial fibrillation: early results of hybrid versus
standard minimally invasive approach employing radiofrequency sources. Int}
Cardiol. 2013;167(4):1469-75.

KurfirstV, Mokrécek A, Bulava A, Canadyova J, Hanis), Pesl L. Two-staged hybrid
treatment of persistent atrial fibrillation: short-term single centre results. Interact
Cardiovasc Thorac Surg. 2014;18(4):451-6.



