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O Resultado da Ablacao por Cateter da Fibrilacao Atrial Paroxistica
Depende da Anatomia das Veias Pulmonares

Paroxysmal Atrial Fibrillation Catheter Ablation Outcome Depends on Pulmonary Veins Anatomy
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Resumo

Fundamento: As veias pulmonares (VP) sao frequentemente o local de origem da fibrilacao atrial (FA). Ocasionalmente, as
VPs esquerdas confluem em um tronco comum (TrCE) proporcionando uma estrutura mais simples para ablacao por cateter.

Objetivos: Tem-se como objetivo comparar as caracteristicas clinicas e os resultados da ablagao em pacientes portadores
de FA paroxistica (FAP) com ou sem TrCE.

Metédos: Estudo do tipo caso-controle de pacientes submetidos ao primeiro procedimento de ablacao por cateter para FAP
refrataria a drogas antiarritmicas. As informacoes foram retiradas dos prontudrios dos pacientes por meio de instrumento
digital de coleta e indexadas a uma base de dados online (Syscardio®). As caracteristicas clinicas e procedimentos foram
comparados entre pacientes com e sem TrCE (TrCE x n-TrCE), sendo adotado nivel de significancia estatistica de 5%.
O desfecho primario associado a eficacia foi auséncia de arritmia atrial ao longo do seguimento com tnico procedimento.

Resultados: Cento e setenta e dois pacientes foram incluidos no estudo, 30 (17%) TrCE e 142 (83%) n-TrCE.
As caracteristicas clinicas, comorbidades, severidade de sintomas e escores de risco nao apresentaram diferenca
estatistica entre os grupos. Houve recorréncia da FA em 27% dos pacientes do grupo nao-TrCE e em apenas 10% dos
pacientes do grupo TrCE (OR: 3,4 p: 0.04) ap6s um seguimento de 34+17 e 26+15 meses respectivamente.

Conclusao: Pacientes com TrCE apresentam significativamente menor taxa de recorréncia quando comparados a
pacientes sem esta estrutura. E imprescindivel relatar os resultados da ablacao por cateter de FA na vigéncia de variacoes
anatomicas das VPs. (Arq Bras Cardiol. 2018; 111(6):824-830)

Palavras-chave: Fibrilacao Atrial/fisiopatologia; Arritmias Cardiacas; Ablacao por Cateter; Veias Pulmonares; Técnicas
Eletrofisiologicas Cardiacas.

Abstract

Background: Pulmonary veins (PV) are often the trigger to atrial fibrillation (AF). Occasionally, left PVs converge on a common trunk (LCT)
providing a simpler structure for catheter ablation.

Objective: To compare the clinical characteristics and outcomes of ablation in paroxysmal atrial fibrillation (PAF) of patients with or without LCT.

Methods: Case-control study of patients undergoing first-ever catheter ablation procedure for drug refractory PAF. The information was taken
from patients’ records by means of a digital collection instrument, and indexed to an online database (Syscardio®). Clinical characteristics and
5O,

procedures were compared between patients with or without LCT (LCT x n-LCT), adopting a level of statistical significance of 5%. The primary
endpoint associated with efficacy was lack of atrial arrhythmia over the follow-up time.

Results: One hundred and seventy two patients with PAF were included in the study, 30 (17%) LCT and 142 (83%) n-LCT. The clinical characteristics,
comorbidities, symptoms scale and risk scores did not differ between the groups. There was AF recurrence in 27% of PAF patients in the n-LCT group
and only 10% of patients in the LCT group (OR: 3.4 p: 0.04) after a follow-up of 34 + 17 months and 26 = 15 months respectively.

Conclusion: Patients with a LCT have a significantly lower recurrence rate when compared to patients without this structure. It is mandatory to
report the results of AF catheter ablation as a PV anatomical variation function. (Arq Bras Cardiol. 2018; 111(6):824-830)

Keywords: Atrial Fibrillation/physiopathology; Arrhythmias, Cardiac; Catheter Ablation; Pulmonary Veins/physiopathology; Electrophysiologic
Techniques, Cardiac.
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Introducao

O gatilho da atividade elétrica responsavel por desencadear
a fibrilagao atrial paroxistica (FAP) estd frequentemente
localizado nas veias pulmonares (VP), de modo que o
isolamento elétrico das VPs é o pilar terapéutico no tratamento
invasivo desta arritmia."?

Na maioria dos pacientes, quatro VP chegam ao atrio
esquerdo. No entanto, estudos prévios sugerem que variagoes
anatémicas das VPs estdo relacionadas a maior incidéncia de
FA.*> O tronco comum esquerdo (fusdo das 2 VPs esquerdas
em um tronco comum [TrCE]) é a mais comum das variagoes
anatémicas das VPs, ocorrendo entre 4 e 18% dos pacientes
submetidos a ablacdo por cateter.® Entretanto, ndo esta claro
se a presenca dessas variagbes anatomicas altera o desfecho
e taxas de recorréncia no tratamento invasivo da FAP.
Como o TrCE pode ser facilmente identificado pela tomografia
computadorizada (TC), conhecer o desfecho clinico da ablagao
nessa populacdo pode ser relevante na tomada de decisao
clinica na indicacao do procedimento ablativo. O objetivo
deste estudo foi, portanto, comparar as caracterfsticas clinicas
e desfechos de pacientes submetidos a ablagao de FAP com e
sem tronco comum esquerdo das VPs.

Métodos

Desenho do estudo e participantes

Estudo caso-controle, unicéntrico, realizado entre janeiro
de 2011 e dezembro de 2015, sendo incluidos pacientes
(= 18 anos) submetidos ao primeiro procedimento de
ablagdao por cateter para tratamento de FAP refrataria a
drogas antiarritmicas com tempo de seguimento minimo
de 12 meses. As informagoes foram coletadas e indexadas
em banco de dados digital voltado para ablagdo de FA
(SysCardio® software). Juntamente com a TC, a presencga do
TrCE foi confirmada por meio de modelo atrial 3D construido
durante o procedimento com sistema de mapeamento
eletroanatémico por (NavX®). Foram excluidos da amostra
pacientes com FA persistente ou persistente de longa duragao,
pacientes com ablagdes prévias e com FA de etiologia
reversivel, cardiomiopatia hipertréfica, doenca cardiaca
reumatica, doenga cardiaca congénita e ablagdo por cateter
prévia (Figura 1).

Procedimentos e protocolo de ablacao

Todos os procedimentos foram realizados sob anestesia
geral, intubacao orotraqueal e monitoramento invasivo da
pressao arterial por pungao radial ou femoral esquerda aos
cuidados de anestesiologista. As pungdes transeptais foram
realizadas com auxilio de eco intracardfaco, o qual foi mantido
durante todo o procedimento.

Todos os pacientes foram submetidos ao isolamento
circunferencial das VPs por meio de ablagdo por cateter irrigado
com ponta de 3.5 mm sem aferigao da forca de contato, utilizando
energia de radiofrequéncia com aplicagdes de até 35 watts e 43°C
por 30-45 segundos e demonstragao de bloqueio elétrico de
entrada e saida das VPs em relacdo ao atrio esquerdo ao final
do isolamento. Apés a demonstragao de bloqueio de entrada e

saida, os pacientes receberam 18 mg de adenosina IV em bolus.
Nos casos em que houve reconexao elétrica, novas aplicagoes de
radiofrequéncia foram realizadas guiadas por mapa de ativagao
até que a reconexao mediada pela infusio de adenosina nao
mais ocorresse. As aplicagbes na parede posterior do atrio
esquerdo foram realizadas com 20 watts por até 15 segundos
e interrompidas no caso de elevagao da temperatura esofagica
> 38°C. Aplicagbes na parede posterior do étrio esquerdo foram
monitoradas por meio de termometro esofdgico com sensores
mdltiplos recobertos (Circa®) e interrompidas sempre que
houvesse alteracdo na temperatura esofagica acima de 38°C.
Durante todos os procedimentos, realizados com sistema de
mapeamento eletro-anatdbmico baseado em impedancia toracica
(EnSite Navx — Abbott®), foi realizado bolus de heparina IV de
100mg/kg seguido de infusdo continua para manter um tempo
de coagulacao ativado entre 350 e 450s.

Definicoes das variantes anatdmicas das veias pulmonares

A anatomia venosa foi definida como normal quando
visualizadas duas VP direitas e duas VP esquerdas distintas
enquanto a presenga de tronco comum esquerdo foi definida
quando as duas VP esquerdas coalesciam por um trajeto
> 10 mm desde antes da insercao no atrio esquerdo em um
6stio comum (Figura 2).

Seguimento clinico

Apbs o procedimento, os pacientes permaneceram
em uso de drogas antiarritmicas (propafenona, sotalol
ou amiodarona dependendo da preferéncia do médico
assistente) por 1 més e de anticoagulante por um periodo
minimo de 3 meses independentemente do CHA,DS,-VASc.
Realizado acompanhamento clinico 1, 3, 6 e 12 meses ap6s
o procedimento com realizagdo de ECG e no minimo duas
monitorizagdes eletrocardiograficas continuas (Holter) de 5 dias
ao longo de todo o seguimento clinico. Na 10* semana apéds a
ablacao, os pacientes foram encorajados a realizar um Holter
de 5 dias. Qualquer arritmia atrial maior que 30 segundos de
duragao documentada apds 1 més de blanking period indicou
recorréncia da arritmia.? A severidade dos sintomas antes da
ablagao e durante as eventuais recorréncias foi caracterizada
pelo escore CCS-SAF (Canadian Cardiovascular Society Severity
of Atrial Fibrillation) e pelo EHRA (European Heart Rhythm
Association score of atrial fibrillation related symptoms).”

Analise estatistica

As caracteristicas dos pacientes e os procedimentos, as
taxas de recorréncia ap6s um Gnico procedimento e as taxas
de complicagdes foram comparadas de acordo com os grupos:
TrCE (caso) ou ndo-TrCE (controle). O tamanho amostral foi
determinado por proporcao 1:4 para casos e controles com
poder de estudo igual a 80%.

Varidveis continuas foram descritas como média e desvio
padrdo e comparadas utilizando-se teste-T de Student nao
pareado (bicaudal), respeitando-se os critérios de normalidade
pelo teste de Shapiro-Wilk. Variaveis categéricas foram
descritas por nlmero absoluto e porcentagens em relagao
a amostra total, sendo comparadas utilizando-se o teste de
x* ou Exato de Fischer. O nivel de significancia estatistica
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| 266 pacientes submetidos a ablagéo de FA |
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Figura 1 - Fluxograma do estudo: pacientes submetidos a ablagéo de FA categorizados por presenga de tronco esquerdo das veias pulmonares. FA: fibrilagéo atrial.
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Figura 2 - Exemplos de pacientes com Tronco Comum das Veias Pulmonares Esquerdas (TrCE) obtidas a partir de Tomografia Computadorizada realizada antes do
procedimento de ablagdo por cateter. Em todos os casos, as veias pulmonares esquerdas coalescem antes da inser¢do no atrio esquerdo e a distancia minima entre o
ostio comum e o inicio da bifurcagéo entre os ramos inferior e superior do tronco comum é de 10 mm. Todos os exemplos estéo na projegéo péstero-anterior destacando

a parede posterior do atrio esquerdo.

adotado foi de 5%. A curva de Kaplan-Meier foi utilizada para
evidenciar as taxas livres de recorréncia ao longo do tempo de
seguimento e o teste de Log-Rank para avaliar diferenca entre
os grupos (TrCE x ndao-TCE). A andlise estatistica foi realizada
utilizando-se IBM SPSS Statistics Editor software, versao 22.0.

Resultados

Cento e setenta e dois pacientes foram cadastrados entre
2011 e 2015 em um UGnico centro no Brasil. Trinta (17%)
apresentavam TrCE. Nao houve diferenga no tempo de
seguimento entre casos e controles, sendo que todos os
pacientes completaram seguimento minimo de 12 meses.

A tabela 1 resume as caracteristicas clinicas de pacientes
com TrCE e ndo-TrCE submetidos a ablacao de FAP durante o
estudo. Variaveis como idade (58 = 10 vs 62 = 11 anos), sexo

Arq Bras Cardiol. 2018; 111(6):824-830

(71% vs 69% homens), IMC (28 = 4 vs 27 + 3.5 kg/m?), FEVE
(65 = 8% vs 66 = 9%), diametro do &trio esq. (38 = 5 mm
vs 39 £ 6 mm) nao apresentaram diferencas entre os grupos
nao-TrCE e TrCE, respectivamente. A prevaléncia de outras
comorbidades incluindo hipertensao, diabetes mellitus,
doenca arterial coronariana e escore de risco (CHA,D,-VASc)
para acidente vascular cerebral (AVC) foram semelhantes
entre as amostras. Nao houve diferenca significativa quanto
a severidade dos sintomas associados a FA (escores CCS-SAF
e EHRA) entre os casos e controles. Quatro por cento dos
pacientes apresentavam histéria prévia de AVC.

Eficacia e seguranca dos procedimentos

A tabela 2 mostra uma taxa de recorréncia para FA de
27% e 10% nos grupos nao-TrCE e TrCE (OR:3.4; p:0.04),
ap6s tempo de seguimento de 34 = 17 e 26 = 15 meses,
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Tabela 1 - Caracteristicas clinicas de pacientes submetidos a ablagao de FA, categorizagéo por presencga de tronco comum das veias pulmonares

Variaveis n-TrCE (n = 142) TrCE (n=30) p-valor
|dade (anos) 58,1410 62,5+ 11 0,11
Sexo (masculino) 101(71) 20 (69,2) 0,64
IMC 276+45 26,6 +3,5 0,37
Fragéo de ejegdo do VE - % 64,4 +8,7 (33 - 86) 66,2 +8,5 (46 -77) 0,33
Diametro do AE - mm 38+52(27-53) 38,7 6,3 (31-50) 0,76
Comorbidades

HAS 82 (58,3) 18(61,9) 0,75
DM2 16 (11) 4(133) 0,54
DAC 30 (21) 4(133) 0,63
AVC/AIT prévio 6(4,2) 1(33) 0,86
IcC 10(7) 3(10) 0,41
CHA,DS -VASc 149+£12 1,0+1,9 0,49
FA - Sintomas

CCS SAF escore 2,07+08 19408 0,46
EHRA escore 2,04+0,3 21+05 0,33
Medicagdes

Estatinas 41 (28) 12 (40) 0,12
Inibidor ECA ou ARA 45 (31) 13 (42) 0,21
Medicamento antiarritmico 121 (85) 22 (73) 0,44

Valores com + indicam a média e desvio padréo; IMC: indice de massa corporal; VE: ventriculo esquerdo; AE: atrio esquerdo; HAS: hipertensédo arterial sistémica;
DAC: doenga arterial coronariana; AVC/AIT: acidente vascular cerebral/ ataque isquémico transitério, CCS SAF: Canadian Cardiovascular Society Severity of Atrial
Fibrillation scale; EHRA: European Heart Rhythm Association; ECA: Enzima conversora de angiotensina; ARA: Antagonista do receptor de angiotensina 2. Teste t de
Student e x? para amostras independentes. * p-valor indica diferenca estatisticamente significativa ao nivel de 5%.

Tabela 2 — Eficacia dos procedimentos e complicagdes categorizadas por presenga de tronco comum esquerdo das veias pulmonares

Procedimentos n-TrCE (n = 142) TrCE (n = 30) OR p-valor
Recorréncia de FA 39 (27) 3(10) 34 0,04*
Tempo de seguimento 34 +£17 26 £ 15 - 0,37
Complicagdes

Pseudoaneurisma 4(3) 0(0) - 0,55
Hematoma inguinal 1(0,7) 0(0) - 0,86

OR: Odds ratio; NA: néo se aplica; Teste t de Student e x? para amostras independentes. * p-valor indica diferenga estatisticamente significativa ao nivel de 5%.

respectivamente para casos e controles. A curva Kaplan-Meier
(Figura 3) destaca a menor proporgao de recorréncia no grupo
TrCE durante o estudo.

Nao houve complicagbes maiores (AIT/AVC/Embolismo
periférico, fistula trio-esofdgica ou perfuragdo/tamponamento
cardiaco com necessidade de intervencao cirdrgica) relacionadas
aos procedimentos e/ou hospitalizagao. Dentre as complicagoes
menores (hematoma inguinal, sangramento retroperitoneal,
pseudoaneurismas ou fistulas AV, estenose de VPs,
derrames pericdrdicos ou paralisia do nervo frénico) houve
4 pseudoaneurismas e 1 hematoma inguinal, todos no grupo
nao-TrCE, tratados clinicamente sem intervengao cirtrgica
(Tabela 2). Nao houve nenhum ébito ou relato de fistula
esofagiana durante o tempo de seguimento do estudo.

Discussao

A durabilidade do isolamento elétrico das VPs esta
diretamente relacionada a eficacia do tratamento percutaneo
da FA, de modo que a reconexao elétrica das VPs parece ser o
principal mecanismo para recorréncia da FA pds-ablagao?’'
Nosso estudo sugere que pacientes com tronco comum
esquerdo das VP apresentam um desfecho clinico mais
favoravel apés a ablagao por cateter, com uma recorréncia
clinica em torno de 10%. Esses resultados podem ser obtidos
sem comprometer a seguranga do procedimento.

O TrCE, quando presente, tem sido apontado como a
origem predominante dos gatilhos de FA."" No passado,
quando ainda se discutia a necessidade de ablacao das 4 VP
em um mesmo procedimento e utilizavam-se manobras para
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Curva Kaplan-Meier recorréncia pds-ablagdo de FA
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Figura 3 — Curvas de Kaplan-Meier para recorréncia de FA pés-ablagdo por cateter categorizada por presenga de tronco comum esquerdo das veias pulmonares;
Teste de Log-Rank para comparagéo das curvas de recorréncia entre os grupros (TrCExn-TrCE). p-valor = 0.04

deflagrar a FA, alguns autores sugeriam que quando a FA se
originava no TrCE, ndo era necessario realizar a ablacao das
VPs direitas.’"> Ao longo dos anos, esse conceito mostrou-
se inadequado ja que algumas recorréncias ocorriam a partir
de focos nas VPs direitas.?® Por esta razao, na atualidade, a
informagao sobre a presenga do tronco comum esquerdo
auxilia mais na indicagdo do procedimento do que na
definicao da estratégia de ablacao que, salvo excegoes, incluira
a ablagao do TrCE e das VPs direitas.

No presente estudo, caso-controle/unicéntrico de
pacientes submetidos ao primeiro procedimento de ablacao
para FAP sugere-se que — comparativamente a anatomia
padrao — a presenca do TrCE favorece os resultados
no tratamento percutdneo da FA, com menor taxa de
recorréncia e baixas taxas de complicagbes numa analise
em longo prazo. Estes achados destacam a importancia do
conhecimento da anatomia das VPs em relacao a eficacia e
seguranca da ablacao de FA.

A definicao do TrCE (aproximadamente 20% da amostra)
merece discussao. De uma maneira geral, o diagnéstico
é bastante simples por meio detomografia ou ressonancia
cardiaca. Em nosso estudo, optamos por uma definicao
inequivoca de tronco comum, ou seja, quando havia uma
distancia minima de 10 mm entre o 6stio comum das VPs
esquerdas e a bifurcacao dos seus ramos inferior e superior
esquerdos. Dessa maneira, o diagnéstico de TrCE foi
propositadamente simplificado. Esse aspecto tem importante
relevancia clinica. Ao identificar o TrCE, a decisao clinica pela
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ablagao por cateter pode ser simplificada ja que o paciente
com esse tipo de alteragdo anatomica tem um excelente
resultado clinico ap6s a ablagao. Em verdade, ndo houve
comparagao entre a ablagao e o uso de drogas antiarritmicas
nesse subgrupo, mas vale a pena lembrar que todos os
pacientes submetidos a ablagdo em nosso estudo eram
refratarios a drogas antiarritmicas.

Essa observacao tem importante cunho pratico.
Nao é infrequente na pratica clinica que pacientes com
FA e coragao definido como anatomicamente normal pelo
ecocardiograma transtoracico sejam submetidos a inimeras
provas diagndsticas. Por via de regra, esses pacientes realizam
miltiplos testes ergométricos, Holters de 24 horas e até
cineangicoronariografia com a intencao de diagnosticar um
possivel gatilho para a FA. Infrequentemente, entretanto,
esses pacientes realizam CT/RNM de coragao que, se
adequadamente realizadas, poderiam definir a anatomia
venosa pulmonar e auxiliar na decisao clinica facilitando a
indicacao da ablacao por cateter.

Nosso estudo ndo se alinha com as evidéncias de que
a presenga de variagbes anatomicas das VPs (nimero e
disposigao) estaria associada a maior e mais avancado grau de
remodelamento atrial do ponto de vista elétrico e estrutural
e, consequentemente, pior desfecho pés-ablagao.*'*"
Em nossos resultados, a taxa de recorréncia no grupo com
TrCE foi 3 vezes menor que no grupo nao-TrCE, sendo
as caracteristicas clinicas dos pacientes equivalentes e
homogéneas em todas as analises.
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Do ponto de vista técnico, a presenca do TrCE facilita a
manipulagao e o contato do cateter de ablagao no atrio esquerdo.
Quanto mais simples a manipulagdo, melhor o contato com a
regido a ser ablacionada. Estudos recentes demonstraram que a
relagao tecido-contato durante ablagao é crucial para formagao
de lesdo e esta vinculado a melhores desfechos.'® Portanto, um
contato eficiente com o tecido presume uma maior entrega de
energia pela radiofrequéncia e formagao de uma cicatriz mais
estavel e homogénea,'” o que, em dltima andlise, resultaria
num isolamento mais duradouro das VPs. Nesse sentido, outros
estudos utilizando crioablagdo também apresentaram um
resultado mais favoravel em pacientes com TrCE. Nos estudos
com crioablagdo, entretanto, a presenga de TrCE ndo esteve
relacionada a um desfecho mais satisfatério quando comparado
a pacientes sem a estrutura.'®

Limitacoes

O objetivo desde estudo foi descrever as caracteristicas clinicas
e desfechos de eficcia e seguranga em pacientes submetidos a
ablacao por cateter no tratamento da FA. Trata-se de um estudo
caso-controle e certamente hd limitagoes. Primeiro, o tamanho
da amostra é pequeno e pode nao ser suficiente para detectar
diferengas entre os dois grupos, particularmente devido a baixa
prevaléncia de TrCE. Segundo, reconhece-se a presenga de viés
de observagao, uma vez que a anatomia das VPs é revelada
durante o procedimento. Terceiro, nao se utilizou nenhuma
ferramenta detalhada para avaliagao de sintomas na presenca
de FA, mas sim a CCS-SAF e o escore da EHRA, que sao escalas
genéricas para avaliagdo sintomdtica. Apesar disso, o estudo
fornece interessante perspectiva sobre o tratamento invasivo da
FA em pacientes com TrCE.

Conclusao

Em nossa amostra, pacientes com TrCE submetidos
ao primeiro procedimento de ablagdo por cateter para o
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tratamento da FAP apresentam menor taxa de recorréncia
comparativamente aos pacientes sem esta alteragao
anatomica. A pesquisa de TrCE deve ser incorporada a
investigacao de pacientes com FAP uma vez que a ablagao é
mais eficaz nesse grupo de pacientes.
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