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Impacto da Ablacao da Fibrilacao Atrial na Pressao de Enchimento
Ventricular Esquerdo e Remodelamento Atrial Esquerdo

Impact of Atrial Fibrillation Ablation on Left Ventricular Filling Pressure and Left Atrial Remodeling

Simone Nascimento dos Santos'?, Benhur Davi Henz', André Rodrigues Zanatta’, José Roberto Barreto’, Kelly
Bianca Loureiro’, Clarissa Novakoski’, Marcus Vinicius Nascimento dos Santos’, Fabio F. Giuseppin', Edna Maria
Oliveira', Luiz Roberto Leite’

Instituto Brasilia de Arritmia’ - Universidade de Brasilia; Faculdade de Medicina (UnB)?, Brasilia, DF - Brasil

Resumo

Fundamento: A disfuncao diastélica do ventriculo esquerdo (VE) esta associada a novos episédios de fibrilacao atrial (FA), e a
estimativa das pressoes de enchimento do VE através da razao E/e’ esta relacionada a um pior prognéstico em pacientes com
FA. Entretanto, nao se sabe se a restauragao do ritmo sinusal pode reverter este processo.

Objetivo: Avaliar o impacto da ablacao da FA na estimativa da pressao de enchimento do VE.

Métodos: Um total de 141 pacientes foi submetido a ablacao por radiofrequéncia (RF) para o tratamento da FA refrataria a
drogas. Foi realizado ecocardiograma transtoracico 30 dias antes e 12 meses ap6s a ablacao. Foram avaliados os parametros
funcionais do VE, volume do atrio esquerdo indexado (VAEi) e Doppler transmitral pulsado e Doppler tecidual do anel mitral
(¢’ e E/e’). Dezoito pacientes apresentavam FA paroxistica, 102 persistente e 21 pacientes FA persistente de longa duracao. O
acompanhamento incluiu ECG e monitoramento pelo sistema Holter 24h, 3, 6 e 12 meses ap6s a ablagao.

Resultados: Cento e dezessete pacientes (82,9%) nao apresentaram FA durante o acompanhamento (média de 18 meses *
5 meses). O VAEi apresentou reducao significativa no grupo com sucesso (30,2 mL/m? = 10,6 mL/m? para 22,6 mL/m?* = 1,1 mLl/m?,
p < 0,001) em comparagao ao grupo sem sucesso (37,7 mL/m?* = 14,3 ml/m? para 37,5 mL/m* = 14,5 ml/m?, p = ns). A melhora
da estimativa da pressao de enchimento do VE, avaliada através da reducao na razao E/e’, foi observada apenas ap6s ablacao com
sucesso (11,5 = 4,5 vs. 7,1 = 3,7, p < 0,001), ndo sendo observada em pacientes com FA recorrente (12,7 + 4,4 vs. 12 * 3,3,
p = ns). A taxa de sucesso foi menor no grupo com FA persistente de longa duragao (57% vs. 87%, p = 0,001).

Conclusao: A ablacao da FA com sucesso esta associada ao remodelamento reverso do atrio esquerdo (AE) e a uma melhora
da estimativa na pressao de enchimento do VE. (Arq Bras Cardiol. 2014; 103(6):485-492)
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Abstract

Background: Left ventricular (LV) diastolic dysfunction is associated with new-onset atrial fibrillation (AF), and the estimation of elevated LV filling
pressures by E/e' ratio is related to worse outcomes in patients with AF. However, it is unknown if restoring sinus rhythm reverses this process.

Objective: To evaluate the impact of AF ablation on estimated LV filling pressure.

Methods: A total of 141 patients underwent radiofrequency (RF) ablation to treat drug-refractory AF. Transthoracic echocardiography was performed
30 days before and 12 months after ablation. LV functional parameters, left atrial volume index (LAVind), and transmitral pulsed and mitral annulus
tissue Doppler (e" and E/e) were assessed. Paroxysmal AF was present in 18 patients, persistent AF was present in 102 patients, and long-standing
persistent AF in 271 patients. Follow-up included electrocardiographic examination and 24-h Holter monitoring at 3, 6, and 12 months after ablation.

Results: One hundred seventeen patients (82.9%) were free of AF during the follow-up (average, 18 = 5 months). LAVind reduced in the successful
group (30.2 mL/m? £ 10.6 mL/m?to 22.6 mL/m? = 1.7 mL/m? p < 0.007) compared to the non-successful group (37.7 mL/m? = 14.3 mL/m?* to 37.5
ml/m? = 14.5 mL/m?, p = ns). Improvement of LV filling pressure assessed by a reduction in the E/e’ ratio was observed only after successful ablation
(11.5 = 4.5vs. 7.1 = 3.7, p < 0.001) but not in patients with recurrent AF (12.7 = 4.4 vs. 12 = 3.3, p = ns). The success rate was lower in the long-

standing persistent AF patient group (57% vs. 87%, p = 0.001).

Conclusion: Successful AF ablation is associated with LA reverse remodeling and an improvement in LV filling pressure. (Arq Bras Cardiol. 2074;
103(6):485-492)
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Introducao

A disfungado diastélica de grau 1 é frequentemente
considerada normal na populagdo idosa, mas descobriu-se
que ela é um fator preditivo independente para fibrilagao
atrial (FA)'. A disfuncao diastélica aumenta a probabilidade
de FA porque anormalidades no relaxamento do ventriculo
esquerdo (VE) levam a reducdo do esvaziamento passivo
do étrio esquerdo (AE), aumento do volume e pressao do
AE e distensdo das veias pulmonares (VPs), ocasionando
remodelamento elétrico**. Nao se sabe se a ocorréncia
de FA pioraria ou ainda levaria ao aumento da pressao
de enchimento do VE. Hé evidéncias de que a razao da
velocidade do fluxo diastélico mitral inicial (E) e velocidade
diastdlica inicial no anel mitral (e’) (E/e’) pode ser dtil para
estimar a pressao de enchimento do ventriculo esquerdo®.

A ablagao por cateter surgiu como a estratégia mais
promissora para o tratamento da FA''. Uma vez que
a restauracao do ritmo sinusal esta associada com a
remodelamento reverso e melhora da funcao do AE™'%, n6s
supomos que a ablagdo da FA com sucesso melhoraria a
pressao de enchimento do VE. Este estudo tem como objetivo
avaliar o impacto da ablacao da FA na pressao de enchimento
do VE, estimada através da razao E/e’.

Métodos

Populacao de Pacientes

Neste estudo, incluimos prospectivamente pacientes
consecutivos que apresentavam FA sintomética e refrataria
a drogas, que haviam sido encaminhados ao Instituto de
Brasilia de Arritmia para ablacao entre Janeiro de 2007 e
Julho de 2010. Pacientes com FA paroxistica, persistente ou
persistente de longa duragdo foram classificados de acordo
com as diretrizes AHA/ACC/ESC/HRS'"”. Os seguintes critérios
de exclusdo foram utilizados: doenca cardiaca valvular
significante, primeiro episédio de FA, trombos ou tumores
no AE, hipertireoidismo, angina ou infarto do miocardio
que tivessem ocorrido hd menos de 6 meses da ablagao,
ou contraindicacao relacionadas ao uso de varfarina.
Pacientes submetidos a procedimentos prévios de ablagao
percutanea ou cirtrgica para FA também foram excluidos.
Terapia anticoagulante com varfarina foi administrada por ao
menos um més antes da ablacdo e ao menos 4 meses apds
a ablagao em todos os pacientes, incluindo aqueles com FA
paroxistica. Setenta e trés por cento dos pacientes estavam
tomando inibidor da enzima conversora de angiotensina-I
(IECA) ou bloqueador do receptor de angiotensina (BRA),
durante o ecocardiograma basal e de acompanhamento.
Nao houve alteragao significativa da medicagao administrada
durante o estudo, com excegao da interrupgao da terapia
anticoagulante nos casos de ablacdo bem sucedida em
pacientes com baixo risco (CHADS 2 < 1) para ocorréncia
de embolia.

O ecocardiograma transesofagico (ETE) foi realizado
dentro de 24 horas antes a ablagdo para eliminar suspeita
de trombos em AE. A aprovacao para este estudo foi obtida
junto ao comité de ética local, e o termo de consentimento
foi obtido junto a todos os pacientes.

Arq Bras Cardiol. 2014; 103(6):485-492

Estudo eletrofisiologico e técnica de ablacao

Um cateter multipolar foi inserido no seio coronario
através da veia jugular para registro e estimulacao. Antes da
primeira puncao transeptal foram administrados 3.000 Ul
de heparina via intravenosa, e doses adicionais de heparina
foram administradas para manter o tempo de coagulagao
ativada > 350 segundos. ' Apds o acesso transeptal, um
cateter circular para mapeamento foi utilizado para guiar
o isolamento das quatro veias pulmonares (VPs). A ablagao
foi realizada utilizando-se um cateter de 8 mm com ponta
nao-irrigada (35 W, 50°C) ou cateter de 3.5 mm com ponta
irrigada (25-30W, 42°C) para conseguir o isolamento do antro
das PVs. O objetivo final da ablagao foi a eliminagao completa
dos potenciais de veia pulmonar. Les6es lineares adicionais
foram realizadas em FA persistente de longa duracao, como
relatado previamente'. A ablagdo foi realizada na regiao
antral de todas as VPs guiada pela presenca de potenciais
de VPs no cateter de mapeamento circular, com o objetivo
de obter o isolamento das VPs. Modificagoes adicionais do
substrato do AE foram realizadas a critério do cirurgiao, em sua
maioria em pacientes com FA persistente de longa duragao, e
incluiram teto, linha istmo mitral, ablagao do sinus coronario
e eletrogramas atriais complexos fracionados a critério do
cirurgido. Em linhas gerais, eletrogramas atriais complexos
fracionados foram definidos como eletrogramas continuos
ou multicomponentes registrados durante a fibrilagdo atrial.
Nao foram feitas tentativas de reinduzir a FA ap6s a ablagao.

Quando taquicardia do atrio esquerdo foi induzida, a técnica
de mapeamento entrainment foi utilizada para identificar
areas criticas para o circuito de reentrada. Em pacientes com
historico de flutter atrial, foi realizada ablacao adicional do
istmo cavo-trictspide.

O ecocardiograma intracardiaco (EIC) foi utilizado para
guiar a pungao transeptal e ablagdo com a utilizagao dos
sistemas de ultrassom Sequoia™ ou Cypress™ (Siemens
Medical Solutions USA Inc., Divisao de Ultrassom, Mountain
View, CA) e um cateter ACUNAV® defletivel, de 5,5-10 MHz
e transdutor phased-array (Siemens Medical Solutions USA,
Inc.) com Doppler de onda pulsada. Imagens da EIC também
foram utilizadas para evitar ablacao dentro das VPs ou do
apéndice do AE. A partir de Janeiro de 2007, os EICs também
passaram a ser usados para guiar a visualizagao do es6fago.

Ecocardiograma transtoracico (ETT)

ETT foi realizado 30 dias antes e 12 meses ap6s a ablagao
da FA, utilizando o Sequoia™ (Siemens Medical Solutions
USA Inc.). As seguintes varidveis foram mensuradas:
Diametro e volume do VE, fragao de ejecao do ventriculo
esquerdo e massa do VE, didmetro e volume do AE,
ondas E e A do Doppler pulsado transmitral, ondas e’ e
a’ do Doppler tecidual do anel mitral septal e anel mitral
lateral, e quantificagdo da regurgitacao mitral. O volume
do AE foi medido utilizando-se o método de Simpson, de
acordo com as recomendagbes da Sociedade Americana de
Ecocardiografia, posteriormente o volume do AE foi indexado
(VAEI) dividindo-se o valor pela drea da superficie corporal
(valor de referéncia < 29 mL/m?)". O Doppler tecidual do
anel mitral foi utilizado para estimar a pressao de enchimento
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do VE por ser menos carga-dependente e sua execugao
ser mais viavel em pacientes com FA. O VAEi e razao E/e’
puderam ser consistentemente registrados durante o ritmo
sinusal ou FA. Noventa e trés pacientes (66%) apresentavam
FA durante as medidas do ecocardiograma basal. Nestes
pacientes, foi feita a média de cinco medidas para o calculo
de todos os dados.

Acompanhamento

Ap6s a realizagao da ablagao, a terapia anticoagulante foi
mantida por ao menos 4 meses, e drogas antiarritmicas foram
usadas por 3 meses em todos os pacientes. Durante o primeiro
ano de acompanhamento, ECG foi realizado mensalmente,
teste ergométrico realizado no sexto més, ETT realizado no
décimo-segundo més, e o monitoramento por Holter foi
realizado no terceiro, sexto, e décimo segundo més apds a
ablacdo. A recorréncia foi definida como FA sintomdtica ou
assintomatica através dos registros do ECG, teste ergométrico
ou monitoramento por Holter, apés um periodo cego de
3 meses. Todos os pacientes foram seguidos por pelo menos
um ano.

Analise estatistica

As variaveis continuas foram relatadas como média += DP
e comparadas com o teste t-Student ou ANOVA. As varidveis
categoricas foram relatadas em porcentagem e comparadas
com o teste chi-quadrado ou teste exato de Fisher, conforme
apropriado. O valor de probabilidade < 0,05 foi considerado
significante. A variagdo interobservador e intraobservador
foi calculada e expressa como percentual. Todas as andlises
estatisticas foram realizadas com o SPSS® 16 para Mac.

Resultados

Trés pacientes foram excluidos por apresentar regurgitagao
mitral moderada. A populagdo do estudo compreendeu
141 pacientes [média de idede de 67 anos = 11 anos, 71 (50,3%)
do sexo masculino]. Dezoito (12,8%) pacientes apresentavam
FA paroxistica, 102 (72,3%) pacientes apresentavam FA
persistente e 21 (14,9%) pacientes apresentavam FA persistente
de longa duracdo. O nimero médio de drogas antiarritmicas
que falharam foi de 2,1 = 0,7 por paciente. Cento e vinte seis
pacientes (89,3%) foram submetidos a um procedimento, nove
pacientes (6,4%) foram submetidos a dois procedimentos e
seis pacientes (4,3%) foram submetidos a trés procedimentos.

Todos os pacientes foram acompanhados por ao menos um
ano. Apés um periodo de acompanhamento médio de 18+5
meses, 117 (82,9%) pacientes estavam em ritmo sinusal, dos
quais 70,1% ndo estavam em terapia com drogas antiarritmicas
e 12,8% em terapia com drogas antiarritmicas que tinham
falhado previamente a ablagdo. Vinte e quatro pacientes
(17,1%) apresentaram ritmo de fibrilagao atrial no seguimento,
sendo definido como grupo de insucesso.

Caracteristicas Basais

As caracteristicas basais estdo apresentadas na Tabela 1.
No grupo de insucesso um ndmero maior de pacientes
encontrava-se em classe funcional NYHA Il (56,4% vs. 75%,

p < 0,0001) e em FA persistente de longa duragao (10,2 %
vs. 37,5%, p=0,0001) apresentaram, menores valores de VAEi
(30,2 mL/m? = 10,6 mL/m? vs. 37,7 mL/m? = 14,3 mL/m?,
p = 0,023), razao E/e’ (11,5 £ 4.5vs. 12,7 = 4,p=0,01) e
razao E/A (0,9 £ 0,3vs. 1,15 = 0,5, p < 0,0001) e maior FEVE
(68,6% = 4,9% vs. 63,5% = 8,6%, p = 0,01) e velocidade e’
(8,1 cm/s = 4,3 cm/s vs. 6,4 cm/s = 1,8 cm/s, p = 0,009) do
que pacientes com insucesso. Ndo houve variagao relevante
na area da superficie corporal durante o periodo do estudo.

Desfecho

Durante o acompanhamento, a ablagdo foi bem sucedida
em uma porcentagem maior de pacientes com FA paroxistica
e persistente do que em pacientes com FA persistente de
longa duragdo (87% vs. 57%, respectivamente, p = 0,001).
O isolamento das VPs foi alcangado em todos os pacientes
desta coorte. Foram realizadas modificacoes adicionais
do substrato do AE frequentemente em pacientes com
FA ndo-paroxistica (teto: paroxistica = 3 pacientes vs.
ndo-paroxistica = 35 pacientes, p = 0,001; linha istmo
mitral: paroxistica=0 pacientes vs. ndo-paroxistica =
54 pacientes, p < 0,001; CFAE: paroxistica = 1 paciente,
ndo-paroxistica = 15 pacientes, p < 0,01). O tempo
médio de execucao do procedimento para toda a coorte
foi de 265 + 55 min (204 £ 5Tmin para FA paroxistica,
277 £ 79 min para FA ndo-paroxistica, p = 0,009).

Entre os pacientes com ablagdo com sucesso, houve
melhora significativa na classe funcional NYHA em
comparagao com pacientes com FA recorrente (p < 0,001)
(Tabela 2). Além disso, houve uma reducéo significativa
nos parametros de remodelamento reverso do AE em
pacientes com sucesso (VAEi: 30,2 mL/m? = 10,6 mL/m?
e 22,6 mL/m? = 1,17 mL/m?, p < 0,001) (Figura 1).
Além disso, no grupo de pacientes com sucesso houve
melhora da estimativa da pressao de enchimento do VE,
uma vez que a razao E/e’ foi significativamente menor
apés a ablagao (11,5 = 4,5 vs. 7,1 = 3.7, p < 0,001,
respectivamente). O mesmo nao foi observado nos pacientes
com FA recorrente. Da mesma forma, avaliando apenas
o grupo de pacientes com FA paroxistica, observamos
reducdo no VAEi (21,8 mL/m? = 11,9 mL/m? to 14,1 mL/m?
+ 5,5 mL/m? p < 0,001) e na razdo E/e’ (10,3 = 3 vs.
50 %= 0,5, p < 0,001).

Reprodutibilidade

Avariabilidade intraobservador na velocidade da onda E,
velocidade da onda e’ e volume do AE foi de, 2,0 %, 3.3% e
2.3%, respectivamente. A variabilidade interobservador na
velocidade da onde E, velocidade da onda e’ e volume do
AE foi de, 3,7%, 3,5% e 4,3%, respectivamente.

Discussao

Os principais achados deste estudo foram relacionadas a
estimativa da pressao de enchimento do VE e remodelamento
reverso do AE. Com a utilizagao de Ecocardiograma Doppler,
demonstramos que a ablacao da FA com sucesso reduz o
volume do AE e melhora a pressao de enchimento do VE
estimada através da razdo E/e’.

Arq Bras Cardiol. 2014; 103(6):485-492
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Tabela 1 - Caracteristicas basais em pacientes com ablagao da fibrilagao atrial com sucesso e com insucesso

Variavel Grupo com sucesso (n = 117) Grupo com insucesso (n = 24) p
Género, masculino, n (%) 61 (52,1%) 10 (41,7%) ns
Idade (anos) 68+ 12 639 ns
0
oF i | s I 18.05%) oot
' 1113 (12,5%)
paroxistica18 (15,4%) paroxistica 0
Tipo de FA persistente 87 (74,4%) persistente 15 (6,4%) 0,001
persistente de longa duracéo 12 (10,2%) persistente de longa duracéo 9 (37,5%)
DAC 0 3(2,6%) ns
Alcoolismo 18 (15,4%) 3(12,5%) ns
Doenga de Chagas 9(7,7%) 6 (25%) ns
Tabagismo 3(2,6%) 3(12,5%) ns
Hipertenséo 69 (59%) 18 (75%) ns
DM 6 (5,1%) 3(12,5%) ns
DPOC 3(2,6%) 0 ns
DD 61(52,1%) 17 (52%) <0,01
VAE indexado (ml/m?) 30,2+ 10,6 37,7143 0,023
DDVE (mm) 487+44 47,0+ 1 ns
DSVE (mm) 298+34 280+25 ns
Massa do VE (g) 209,4 + 49,8 186,2 + 25,2 ns
FEVE (%) 68,6 +4,9 635+8,6 0,01
Razao E/A 09+0,3 1,15 40,05 <0,0001
e’ (cm/s) 81+43 64+18 0,009
a’ (cm/s) 10,1+£0,4 90+13 ns
Razéo Ele’ 15+45 127+44 0,01

CF: classe funcional; NYHA: New York Heart Association; FA: fibrilagdo atrial; DAC: doenga arterial coronaria; DM: diabetes mellitus; DPOC: doenga pulmonar
obstrutiva crénica; DD: disfungéo diastélica; VAE indexado: volume do &trio esquerdo indexado; DDVE: diametro diastélico do ventriculo esquerdo; DSVE: didmetro
sistélico do ventriculo esquerdo; VE: ventriculo esquerdo; FEVE: fragéo de ejegdo do ventriculo esquerdo; e’: onda diastélica precoce ao Doppler tecidual do anel
mitral; a’: onda diastdlica tardia ao Doppler tecidua do anel mitral.

Tabela 2 — Caracteristicas de acompanhamento em pacientes com ablagao da fibrilagao atrial com sucesso e com insucesso

Variavel Grupo com sucesso (n = 117) p Grupo com insucesso (n = 24) p
Pré-ablagéo Pés-ablagao Pré-ablagao Pés-ablagdo

CF NYHA 1,57 0,5 1,1£03 <0,001 20£05 20+04 ns
VAE indexado (ml/m?) 30,2+10,6 226+1,1 <0,001 37,7+143 375+145 ns
DDVE (mm) 490+47 49,0£5/1 ns 46,0 £0,1 490+1,0 0,001
DSVE (mm) 299+36 294+34 ns 270+32 27,0£21 ns
Massa do VE (g) 1953 +445 1924 +51,8 ns 17354279 178,5+213 ns
FEVE (%) 68,6 +4,9 70,047 ns 63,5+8,6 66,0 3,2 ns
Razéo E/A 09+0,3 1,0£03 ns 1,1+0,05 1,5+0,02 ns

e’ (cm/s) 81143 95+25 ns 64+18 7905 ns

a' (cm/s) 10,1+ 04 10,0+0,2 ns 90+£13 87+09 ns
Razéo E/e’ 115+45 71£37 <0,001 12,74 120+33 ns

A VAE indexado (ml/m?) -79+55 -1,0+09 <0,0001
A razéo E/e’ -39+34 -1,1+£09 <0,0001

CF: classe funcional; NYHA: New York Heart Association; VAE indexado: volume do étrio esquerdo indexado; DDVE: diametro diastdlico do ventriculo esquerdo;
DSVE: diametro sistélico do ventriculo esquerdo); VE: ventriculo esquerdo; FEVE: fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo; e’: onda diastdlica precoce ao Doppler

tecidual do anel mitral; a’: onda diastélica tardia ao Doppler tecidua do anel mitral.

Arq Bras Cardiol. 2014; 103(6):485-492
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VAEind = 21,2 mL/m?

Figura 1 - Exemplo de remodelamento reverso do atrio esquerdo apds ablagdo com sucesso da fibrilagéo atrial. 1a) Volume indexado do AE antes da ablagdo; 1b)

Volume indexado do AE 12 meses apés a ablagéo.

Remodelamento reverso do AE ap6s ablacao da FA

As sobrecarga de volume e pressdo sao reconhecidamente
os principais fatores que levam as respostas adaptativas que
ocorrem no remodelamento do AE. Essas sobrecargas ocasionam
distensdo do AE e VPs, o que gera atividade elétrica rapida e
desorganizada, favorecendo a ocorréncia de FA**. As respostas
adaptativas que levam a este fenémeno sao crescimento dos
midcitos, hipertrofia, necrose, alteragdes do tecido conjuntivo
fibrocolagenoso e mudangas na expressao de canais i6nicos
celulares e horménios atriais, incluindo o peptideo atrial
natriurético®?'. Além disso, na ocorréncia de sobrecarga de

volume do AE e/ou sobrecarga de pressdao do AE, é provavel
que os miécitos do AE sofram despolarizagao, aumentando a
vulnerabilidade a FA?2. Apés a ocorréncia de FA, a arritmia pode
ser mantida por um substrato remodelado, mas a prépria FA
também promove remodelamento atrial (“FA gera FA")?. Portanto,
conforme sugerido anteriormente, a restauragao do ritmo sinusal
leva a remodelagao reversa do AE ap6s ablagao bem sucedida,
cardioversao elétrica ou cirurgia cardiaca***°. Bekeuma e cols."®
demonstraram que o didmetro do AE reduziu significantemente
em pacientes que mantiveram o ritmo sinusal apés a ablacao;
e que a recorréncia da FA estava associada com diametros

Arq Bras Cardiol. 2014; 103(6):485-492
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maiores. Verma e cols.?” relataram resultados similares de reducao
do diametro do AE em uma série de pacientes submetidos a
ablagdo extensiva do antro das VPs?’. Recentemente, Machino-
Ohtsuka e cols.?® relataram significativa remodelacao reversa
do AE 12 meses apés ablacdo com sucesso. Achados similares
foram evidenciados através de ressonancia magnética cardiaca®.
Nossos resultados estdo em concordédncia com estes estudos
porque uma melhora significante no remodelamento reverso
do AE foi observada em nossa populacdo com ablagao com
sucesso, na qual o VAEi reduziu de 30,2 ml/m? = 10,6 ml/m? para
22,6 ml/m? £1,1 ml/m? (p < 0,001). Utilizamos a medida do
volume do AE, o que pode ser considerado mais acurado do que
o diametro do AE, para avaliar o remodelamento reverso do AE
apds a ablagao da FA. O diametro do AE é medido em M-mode
utilizando uma tinica dimensao do AE e pode, portanto, subestimar
o tamanho do AE. Por outro lado, o volume do AE indexado é
medido utilizando-se a regra biplanar de Simpson (plano apical 4
e 2 camaras), sendo mais fidedigno. Este método foi validado com
tomografia computadorizada® ressonancia magnética®'.

E importante ressaltar que o remodelamento reverso do
AE também foi observado em pacientes com FA paroxistica
(21,8 mL/m? = 11,9 mL/m? para 14,1 mL/m?* = 5,5 mL/m?,
p < 0,001). Embora nosso grupo tivesse apenas 18 pacientes
com FA paroxistica, este achado foi consistente. De maneira
similar, 49% dos pacientes no estudo de Beukema e cols.'® tinham
FA paroxistica e estes pacientes apresentaram uma reducao do
diametro do AE de 40,5 + 4.4 para 37,5 = 3.5 mm (p < 0,01).
No estudo de Tops e cols.*? 61% dos pacientes tinham FA
paroxistica, mas este subgrupo nao foi comparado com os
pacientes que apresentavam FA persistente e FA persistente de
longa duragao. Estes resultados também foram observados no
estudo de Reant e cols.>3, que mostrou uma redugao no diametro
longitudinal de 59,7 mm = 7,3 para 53,19 mm =+ 7,7 mm seis
meses apds ablacdo no subgrupo de pacientes com FA paroxistica.

O remodelamento do substrato do AE parece desempenhar
um papel importante na taxa de sucesso da ablagao da FA, mas
0 mecanismo responsavel pelo remodelamento reverso do AE
apds uma ablagao com sucesso ainda nao foi elucidado. Nossos
resultados sustentam os dados reportados por Reant e cols.®,
que sugeriram que a disfuncao diastélica pode causar FA isolada
através da combinacao do estiramento e aumento do AE e VPs,
que sdo resultantes da pressao diastélica final do VE. Pode-se
argumentar que a ablagdo extensiva provoca o encolhimento
do atrio esquerdo e que o remodelamento reverso ndo estaria
relacionado a restauracdo do ritmo sinusal. Entretanto, em
nossos grupos, o remodelamento reverso nao foi observado em
pacientes com FA recorrente.

Melhora da funcgao diastélica do ventriculo esquerdo

A disfuncao diastélica é uma causa comum de sobrecarga
de volume e/ou pressao, o que leva ao remodelamento do
AE, podendo ainda resultar em heterogeneidade estrutural e
eletrofisiologica, gerando substrato para a ocorréncia de FA.
Portanto, ndo surpreende que a restauragao do ritmo sinusal
também pudesse melhorar a fungao diastdlica. A restauracao do
ritmo sinusal apds a ablagao resulta em remodelamento reverso
do AE, mas estes estudos nao observaram um beneficio claro
na funcao diastélica do VE. A auséncia de um beneficio claro
pode ser explicada pelo fato de que embora o volume indexado
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do AE seja um método confidvel para avaliar anormalidades
na enchimento diastdlico do VE***°, este indice é uma medida
da fungao do AE. Entretanto, Hurrell e cols.>* mostraram que
ha uma correlacao muito boa entre o volume indexado do AE
e medida da pressao diastélica invasiva do VE*. O volume
indexado do AE tem sido utilizado em diferentes situacbes
como uma medida da funcdo diastélica**>3739. Através da
incorporacao de outros métodos para estimar a pressao de
enchimento do VE, pudemos demonstrar sua melhora apds a
restauragao e manutengao do ritmo sinusal apds a realizagao
da ablagao da FA.

Embora a andlise do Doppler de onda pulsada do fluxo
da vélvula mitral e fluxo da VP seja comumente utilizada,
estas medigoes podem ser influenciadas pela pré-carga e
pos-carga®. Esta limitagao é ainda mais pronunciada em
pacientes com FA decorrentes de mudangas no enchimento
do AE e perda da contragdo do AE. Nesta situagao, o Doppler
Tecidual é o método mais acurado para estimar a pressao
de enchimento do VE. Em nossa populacdo de estudo,
pacientes com ablagdo da FA sem sucesso, apresentaram
menores valores de e’ e maior razdo E/e’ do que pacientes
com sucesso, 0 que sugere uma relagcdo entre pressio
de enchimento do VE elevada e o insucesso da ablacao.
Adicionalmente, houve redugao significativa na razao E/e’
durante o acompanhamento de pacientes com sucesso,
sugerindo que a restauragao do ritmo sinusal tem impacto
positivo na pressao de enchimento do VE. Os mesmos
achados foram observados em pacientes com FA paroxistica.

Poucos estudos tentaram avaliar a relagdo entre FA e padroes
de enchimento diastdlico ventricular. Melek e cols.*’. Reportaram
o efeito da cardioversao nos parametros de Doppler Tecidual em
pacientes com FA persistente. Eles ndo encontraram nenhuma
melhora significativa na funcao diastélica ap6s a restauragao
do ritmo sinusal com excegao da funcdo atrial, mas o periodo
de acompanhamento foi muito curto. Por outro lado, alguns
estudos demonstraram que o comprometimento do enchimento
diastélico era um preditor independente de recorréncia tardia
apds cardioversao®! e ablagao®.

Sabe-se que pacientes com pronunciado comprometimento
do enchimento ventricular apresentam maior risco para FA.
O que nao estd claro é se a FA pode piorar a funcao diastélica
do VE. Durante FA aguda ha alguns mecanismos que explicam
a piora da fungao diastélica, por exemplo, perda de contragao
do AE, taxa e enchimento irregular do LV e pior sincronicidade
AV. Os dados sobre FA de longa duragao ainda sao escassos.
Algumas sugestoes sobre os mecanismos foram obtidos nos
estudos de Goette e cols.****, que mostrou em modelos
animais e humanos que a FA leva a baixa regulagao da
o6xido nitrico sintase endotelial e elevacao da dimetilarginina
assimétrica, que sao associados a disfuncao vascular e faléncia
cardiaca. Eles também mostraram uma reducao nos niveis de
aldosterona apds a restauragao do ritmo sinusal.

Nao ha muitos dados que comprovem a melhora da fungao
diastélica apds ablagdo da FA com sucesso. Reant e cols.
descobriram que a fungao diastélica melhorou significativamente
12 meses ap6s o procedimento, com um aumento no pico de
velocidade diastélica lateral inicial de 29% (p < 0,001) na FA
paroxistica e 46% (p < 0,05) em pacientes com FA cronica.
Cha e cols.*. relataram melhora da fungao diastélica apés ablacao
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da FA bem sucedida. A funcao diastélica foi classificada de 1 a 4
de acordo com as diretrizes ASE*®, entretanto todos os pacientes
incluidos estavam em ritmo sinusal no momento em que foram
realizados seus ecocardiogramas transtoracicos. Nosso estudo
incluiu um grande ndmero de pacientes com FA persistente
e persistente de longa duragdo, de forma que 66% deles nao
estavam em ritmo sinusal durante as medidas ecocardiograficas.
Ainda assim, sugerimos uma associagao entre a ablagdo da FA com
sucesso e a melhora do enchimento do VE estimado.

Limitacoes do Estudo

Embora tenhamos demonstrado uma associacao entre a
reducao do volume indexado do AE e melhora na pressao de
enchimento do VE em pacientes com ablagao da FA com sucesso,
reconhecemos que essa associagdo pode nao ser relacionada
apenas a ablagao. O remodelamento reverso do AE ap6s ablagao
da FA com sucesso pode ser resultante nao apenas da restauracao
do ritmo sinusal, como também pode ser consequéncia do melhor
sincronismo atrioventricular. Estudos prospectivos adicionais sao
necessarios para confirmar essa hipétese.

Nao realizamos acompanhamento ambulatorial pelo
periodo de sete dias, e recorréncias assintomaticas da FA
podem néo ter sido identificadas. Entretanto, os pacientes
foram investigados para recorréncias assintomdticas da FA
durante o primeiro ano de acompanhamento: ECG foi realizado
mensalmente, e monitoramento através de Holter foi efetuado
nos terceiro, sexto e décimo segundo meses apés a ablagao.

Por fim, este foi um estudo nao randomizado de braco Gnico,
e algumas medidas ecocardiograficas que foram consideradas
consequéncias da ablacado podem ter sido influenciadas por
outros fatores. Por exemplo, apds procedimentos invasivos,
alguns pacientes tornam-se mais aderentes ao tratamento
farmacoldgico e exercicios, e isso pode ter levado a alteragoes
nas medidas ecocardiograficas independentemente do
procedimento de ablacao.
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