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RESUMDPO

Objetivo: Comparar sedacdo profunda com anestesia geral para ablacdo curativa de fibrilacdo atrial. Métodos: Estudo prospectivo,
aleatério, com 32 pacientes, idades entre 18 e 65 anos, ASA 2 e 3, IMC d” 30kg/m?, distribuidos em dois grupos: sedacdo profunda
(G1) e anestesia geral (G2). Todos receberam midazolan (0,5mg/kg) venoso. O G1 recebeu propofol (Tmg/kg) e mascara facial de O,,
seguido da infusdo continua de propofol (25-50mg/kg/min) e remifentanil (0,01-0,05pug/kg/min). O G2 recebeu propofol (2mg/kg) e
maéscara laringea com tubo de drenagem, seguido da infusdo continua de propofol (60-100mg/kg/min) e remifentanil (0,06-0,1ug/
kg/min). Foram comparados: frequéncia cardiaca, pressao arterial invasiva, complicacdes, recidiva (desfecho) em trés meses e
gasometrias. Resultados: Os pacientes do G1 apresentaram gasometrias arteriais com niveis de PaCO, maiores e pH menores
(p=0,001) e maior incidéncia de tosse. Ocorreu diminuicdo da PAM e FC no G2. Exceto a tosse, as complicacoes e recidivas foram
semelhantes em ambos os grupos. Conclusdao: Ambas as técnicas podem ser utilizadas para a ablacdo curativa da fibrilacdo atrial.
A anestesia geral proporcionou menores alteracdes respiratérias e maior imobilidade do paciente.

Descritores: Sedacdo profunda. Anestesia geral. Fibrilacdo atrial. Técnicas de ablacdo. Ablacao por cateterO02E.

INTRODUCAO

Fibrilacdo Atrial (FA) é a arritmia cardiaca mais co-

mum na pratica clinica. Sua incidéncia aumenta nos
pacientes do sexo masculino acima de 70 anos de idade.
Esta associada a altas taxas de morbidade e mortalidade e
os eventos tromboembolicos sdo muito frequentes. A ne-
cessidade de anticoagulacao é outro fator capaz de trazer
complicacdes'. Embora o tratamento com farmacos
antiarritmicos seja eficaz na manutencao do ritmo sinusal,
causa alta incidéncia de efeitos adversos*>.

O mapeamento eletrofisioldgico intracavitario
com a identificacdo dos focos arritmogénicos no tecido
miocardico atrial e a ablacdo por cateter de
radiofrequéncia (RF) vem sendo cada vez mais emprega-
da para manutencdo do ritmo sinusal. A literatura de-
monstra a superioridade dos resultados desta técnica,
guando comparada ao uso prolongado de antiarritmicos.
Os indices de sucesso da ablacdo, auséncia de recidiva
da FA em um ano, tém variado entre 83,2% na FA
paroxistica e 64,8% na FA persistente. Os eventos adver-
sos e complicagdes perfazem um total de 4,5% nos estu-

dos atuais, sendo mais frequente o tamponamento cardi-
aco, e os mais temidos, os fendmenos tromboembélicos
cerebrais silentes® 13,

A aplicacao da RF para a ablacao curativa da
FA é um procedimento prolongado e complexo que pro-
duz desconforto e dor precordial que podem ser inten-
sos. Requer imobilidade para a manutencao da estabi-
lidade dos cateteres intracardiacos. Diferentes técnicas
anestésicas sdo utilizadas para esses procedimentos. A
literatura, no entanto, é escassa® quanto as pesquisas
gue discutem vantagens e desvantagens das técnicas,
bem como, quanto ao estabelecimento de diretrizes
especificas sobre o tema. A maioria dos trabalhos apre-
senta como técnica anestésica utilizada a sedacao ve-
nosa (consciente ou inconsciente), baseada na prefe-
réncia do anestesiologista ou em protocolos
institucionais' ",

Este estudo tem como objetivo comparar as téc-
nicas de sedacao profunda e anestesia geral para ablacdo
curativa da fibrilacao atrial e avaliar os parametros respira-
térios e hemodinamicos, complicacdes e recidiva (desfe-
cho) da ablacao curativa.
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METODOS

Ap0s aprovacao pelo Comité de Etica em Pes-
quisa do Hospital Universitarioario Clementino Fraga Filho
da Universidade Federal do Rio de Janeiro (protocolo n°
207/2009) e obtencdo do termo de consentimento infor-
mado, foi realizado um estudo prospectivo, com 32 pacien-
tes, ASA 2 e 3, idades entre 18 e 65 anos, de ambos 0s
sexos, distribuidos aleatoriamente em dois grupos de 16
individuos: grupo sedacao profunda (G1) e grupo anestesia
geral (G2). Todos foram submetidos a ablacdo por meio da
técnica circunferencial de desconexdo elétrica das veias
pulmonares, guiada por sistema mapeador
eletroanatémico tridimensional (3D), ndo fluoroscopico.
Foram anotados o tempo de procedimento, o tipo de FA,
doencas associadas e medica¢des utilizadas. Nenhum pa-
ciente recebeu medicacao pré-anestésica. Os antiarritmicos
foram mantidos.

O monitoramento constou de eletrocardiograma
(12 derivacoes), oximetria de pulso, capnometria e pres-
sdo arterial ndo invasiva. Foi instalado um sensor na regiao
dorsal para localizar a posicao do atrio esquerdo (AE) que
serviu como guia do sistema mapeador eletroanatémico
para a construcao da geometria atrial esquerda. Apos o
uso do midazolam venoso (0,5mg/kg), foi puncionada a
artéria radial para medida da pressao arterial continua e
coleta de amostras para avaliacdo dos gases arteriais. O
G1 recebeu propofol (Tmg/kg) venoso e foi instalada canu-
la nasofaringea e méascara facial de oxigénio (4 a 6L/min),
em ventilacdo espontanea. O G2 recebeu propofol (2mg/
kg) e foi introduzida mascara laringea com tubo de drena-
gem gastrica em ventilacdo assistida, manualmente. A
seguir, ambos os grupos receberam infusdo continua de
propofol (G1= 25 a 50ug/kg/min; G2= 60 a 100ug/kg/
min) e remifentanil (G1= 0,01 a 0,05pg/kg/min; G2= 0,06
a 0,1 pg/kg/min).

O cateter de diagnéstico eletrofisiolégico foi in-
serido no es6fago, pelo tubo de drenagem gastrica da
mascara laringea (G2) ou por sonda nasogastrica (G1). Um
es6fago virtual foi criado, utilizando-se o sistema de
mapeamento eletroanatémico, para medida da tempera-
tura esofagica que foi verificada durante as aplicacoes de
RF a fim de evitar superaquecimento e consequente for-
macao de fistula atrioesofagica nas areas do eséfago pro-
ximas ao atrio esquerdo. Foram puncionadas as veias
femorais e introduzidos os cateteres intracardiacos.

Apo6s puncao transeptal atrial, cateteres circula-
res foram colocados sobre cada 6stio venoso pulmonar a
fim de identificar as conexdes elétricas entre as veias pul-
monares e o atrio esquerdo. Estes pontos sao os alvos para
aplicacdo de RF que levam a desconexdo elétrica das veias
pulmonares. A heparina (100Ul/kg) foi injetada em bolo
venoso, depois da puncao transeptal atrial e doses
sequenciais de 1/2 a 1/4 da dose inicial foram feitas com o
objetivo de manter o tempo de coagulacado ativado (TCA)
acima de 320 segundos (medicdes sequenciais a cada 30

minutos). Ao final do procedimento, os cateteres foram
retirados quando o TCA estava normalizado.

Foram analisados os resultados das gasometrias
arteriais obtidas nos tempos M1 (antes do inicio da
anestesia), M2 e M3 (10 e 60 minutos apos o inicio da
infusdo venosa de propofol e do remifentanil, respectiva-
mente) e M4 (20 minutos ap6s o término da infusdo veno-
sa). Ao mesmo tempo, apenas no G1, o nivel de sedacao
foi avaliado por meio da escala de sedacao de Ramsay.
Registrou-se a pressao arterial média, a frequéncia cardia-
ca, o tempo total do procedimento, o tempo de perma-
néncia dos cateteres no atrio esquerdo; as doencas associ-
adas; as complicacdes (agitacao, tosse (mobilidade)
perioperatéria, cardioversao elétrica transtoracica, uso de
farmacos antiarritmicos no perioperatoério, implante de
marcapasso, ablacdo de outras arritmias), depressao respi-
ratoria, tamponamento cardiaco, tromboembolismo,
hipotensdo arterial, bradicardia, assistolia, nduseas e vo-
mitos, estenose de veias pulmonares, fistula atrioesofagica,
fistula arteriovenosa ou trombose femoral e recidiva ou
desfecho em trés meses.

Na andlise estatistica foram utilizados os seguin-
tes métodos: para comparacao de varidveis basais (numé-
ricas) entre os grupos (G1 e G2) foi aplicado o teste t de
Student para amostras independentes ou de Mann-Whitney
(ndo-paramétrico). Para comparacdo de variaveis catego-
ricas foi utilizado o teste de +2 ou exato de Fisher. Aplicou-
se a andlise de variancia (ANOVA) para medidas repeti-
das, nos quatro momentos: M1, M2, M3, M4, no interior
de cada grupo e o teste de comparacdes multiplas de
Bonferroni ajustado para os quatro momentos. Foi utiliza-
do também o ANOVA para verificar se a evolucao ao lon-
go do experimento foi diferenciada significativamente en-
tre os grupos. A andlise do poder do estudo indicou que
seriam necessarios 17 pacientes em cada grupo. O tama-
nho da amostra foi baseado em um poder de 90% com
uma diferenca nos valores encontrados em alfa= 0,05.

RESULTADOS

Os grupos foram homogéneos quanto a idade,
ao peso, a altura, ao IMC e ao tempo de procedimento,
exceto quanto ao tempo de permanéncia dos cateteres no
atrio esquerdo (Tabela 1). O tempo de permanéncia do
cateter no &trio esquerdo foi significativamente maior no
G2.

No que se refere ao sexo, estado fisico (ASA),
tipo de fibrilacdo atrial, doencas associadas e medicacbes
utilizadas, os resultados nao apresentaram diferencas sig-
nificativas entre os dois grupos (Tabela 2).

As doses (média + desvio padrao) de propofol
utilizadas em bolo venoso foram 73,13mg +32,19n0 G1e
122,50 mg + 26,20 no G2; as doses de infusao continua
foram 48,75pg/kg/min £ 10,41 no G1 e 85,94ug/kg/min +
7,35 n0 G2. As doses de infusao de remifentanil foram de
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Tabela 1 - Caracteristicas dos pacientes: idade, peso, altura, IMC, tempo de procedimento e permanéncia dos cateteres no atrio
esquerdo.
Variavel basal G1 G2 p valor
média + DP mediana média + DP mediana

Idade (anos) 53,7 = 8,6 56,5 55,1 =+ 9,0 58,5 0,66
Peso (kg) 759 = 10,4 77 716 = 8,3 72 0,21
Altura (cm) 1709 = 8,7 170 172,6 = 8,7 174,5 0,58
IMC (kg/m?) 257 £ 29 26 24,2 + 2,3 24 0,12
Tempo de procedimento (min) 147,2 + 34,2 150 165,171 + 33,2 172,5 0,14
TAE (min) 91,3 + 25,2 85,0 125,0 = 33,2 115,0 0,002

G1: sedacao profunda; G2: anestesia geral, min= minuto, IMC= indice de massa corpérea; TAE= tempo de permanéncia do cateter no 4trio
esquerdo (p=0.002- significante); DP=desvio padrdo, Teste t de Student ou Mann-Whitney

Tabela 2 - Sexo, ASA, diagndstico, doencas associadas e uso de medicacoes.
Variavel G1 G2 p valor ?
N % n %
Sexo
masculino 10 62,5 10 62,5 1,0
feminino 6 37,5 6 37,5
ASA
21 7 43,8 7 43,8 1,0
3 9 56,3 9 56,3
FA
paroxistica 9 56,3 11 68,8 0,46
Persistente 7 43,8 5 31,3
Hipertensao sistémica 11 68,8 9 56,3 0,46
Diabetes mellitus 1 6,3 4 25,0 0,16
Antihipertensivo 10 62,5 10 62,5 1,0
Antiarritmico 16 100,0 16 100,0 NSA
Diuréticos 11 68,8 9 56,3 0,46
Hipoglicemiante 1 6,3 4 25,0 0,16
Anticoagulante 16 100,0 15 93,8 pc
Beta-bloqueador 0 0,0 0 0,0 NSA

G1: sedacdo profunda; G2: anestesia geral; NSA: ndo se aplica; pc: poucos casos < cinco pacientes sem uso de anti coagulante; n= nimero,? teste

exato de Fisher.

0,02pg/kg/min £ 0,01 no G1 e 0,08ug/kg/min = 0,01 no
G2. O nivel de sedacdo, na escala de sedacdo de Ramsay,
foi mantido em ‘5’ e ‘6" no grupo G1, avaliados nos mo-
mentos M2 e M3.

Houve diferencas significativas dos valores de pH,
entre os momentos estudados no grupo G1 (p=0,0001) e
no G2 (p=0.0001) e, também, entre o comportamento dos
dois grupos estudados (p=0,0001). No G1 observou-se queda
significativa do pH de M1 (7,372 + 0,033) para M2 (7,281
+ 0,071) e M3 (7,286 + 0,050) e aumento de M2 e M3
para M4 (7,343 + 0,032), mostrando uma evolucao tipo
“U". No G2 houve aumento significativo de M2 (7,384 +
0,043)e M3 (7,419 £ 0,052) e diminuicao significativa de
M2 e M3 para M4 (7,347 = 0,036). A evolucdo no G2 se
apresentou mais estavel com diminuicdo no final e aumento

significativo do M2 para M3 (p=0,0001). Concluiu-se que,
0s grupos evoluiram de forma diferenciada, com um au-
mento significativo dos valores de pHno grupo G1, que se
recuperaram no momento final, M4 (Figura 1).

Houve diferenca significativa no comportamen-
to das medidas da pressao arterial de gas carbénico (PaCO,)
no interior dos grupos (p=0,0001) e entre os dois grupos
(p=0,0001) ao longo do experimento. No grupo G1 houve
aumento significativo da PaCO, do M1 (41,9 + 5,6mmHg)
para o M2 (53,0 £ 6,0mmHg) e 0 M3 (55,1 £+ 8,9mmHqg) e
diminuicao significativa do M2 e M3 para o M4 (45,2 +
4,7mmHg). No grupo G2 as medidas da PaCO, apresenta-
ram diminuicao significativa do M1 (41,0 £ 2,6mmHg) e
M2 (39,6 + 5,6mmHg) para M3 (35,0 + 5,0mmHg) e au-
mento significativo do M1, M2 e M3 para M4 (46,0 +
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1,7mmHg). Os grupos evoluiram de formas diferenciadas,
tendo o grupo G1 apresentado os maiores valores para a
PaCO2 e o G2 os menores valores, principalmente, quan-
do se comparou os momentos M2 e M3. Ambos os gru-
pos, G1 e G2, apresentaram ao final do experimento, no
momento M4, retorno aos valores proximos ao do momento
inicial M1 (Figura 2).

Ocorreu diminuicao significativa dos valores da
pressdo arterial de oxigénio (PaO, no momento M4 (G1=
90,0 = 9,4mmHg; G2= 96,4 + 3,0mmHg), em relacdo a
M2 (G1=253,5+91,TmmHg; G2=284,9 + 84,2mmHg) e
M3 (G1=250,5 £ 99,6mmHg; G2= 284,9 + 84,2mmHg).
Houve diferenca significativa dos valores de Pa0, no interi-
or dos dois grupos estudados (p=0,0001). No entanto, nao
existiu diferenca significativa na evolugao da PaO, ao lon-
go do experimento, entre os dois grupos (p=0,64) (Figura
3).

Ocorreu variacao significativa da saturacao arte-
rial de oxigénio (SatO,, nointerior do G1 e do G2 (p=0,0001).
Identificou-se reducao significativa dos valores médios da
SatO,no M4 (G1=96,3 + 1,64, G2=96,8 + 1,31%) quan-
do esses valores foram comparados aos dos momentos M2
(G1=99,4+0,44%, G2=99,6 + 0,28%) e M3 (G1=98,7 +
2,50; G2= 99,6 + 0,28). Esse comportamento foi o mes-
mo. ao longo do experimento, em ambos os grupos G1 e
G2 (p=0,64).

Houve variacao significativa da pressdo arterial
média (PAM ) apenas no grupo G2 (p=0,0001). Ocorreu
também reducéo significativa da PAM, do momento M1
para M2 e M3 e aumento dos valores de M2 e M3 para
M4 (p=0,0001).

Os valores da frequéncia cardiaca (FC) no grupo
G1 nao mostraram variagdes significativas entre os quatro

7,70 4
7.60 -

7.50

pH
média + DP

M1 M2 M3 M4
—tr—G1l =-0--G2

Figura 1 - Medidas seriadas do pH. G1 sedacdo profunda, G2
anestesia geral. Dados em média + DP (desvio pa-
drdo). M1 = antes da anestesia, M2 = 10 min de
anestesia, M3 = 60 min de anestesia e M4 = 20 min
apos anestesia; G1 versus G2 (p=0,0001); [%p =
0.0001, M2, M3 versus M1 (G1); tp = 0.0001, M4
versus M1, M2, M3 (G1),4p=0,0001, M3 versus M2
(G2); 1%p=0,0001, M1,M2,M3 versus M4 (G2). Teste
Anova para compara¢ao intra grupos e entre os gru-
pos. Realizado o ajuste do teste de Bonferroni. Nivel
de significancia 5%.

momentos estudados, portanto foi estavel. Somente o gru-
po G2 apresentou diminuicdo significativa dos valores da
FC no momento M3 (55,5 + 12,33bpm) quando compara-
do ao momento M1 (65,9 + 8,22bpm) e houve, também,
aumento da FC no momento M4 (72,1 = 9,14bpm) em
relacdo ao momento M2 (60,3 + 9,44bpm) e M3 (55,5 +
12,33bpm) denotando um retorno aos valores proximos aos
do momento inicial do procedimento M1. A diferenca ocor-
rida entre os grupos foi significativa (p=0,011).

No que se refere a complicacdes, a tosse (mobi-
lidade) teve maior incidéncia em cinco pacientes no G1
(31%) e em dois do G2 (12,5% - p<0,001). Apenas um

70
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10 T T T

M1 m2 M3 M4

—r—G1 —-0--G2

PaCO, (mmHg)
média + DP

Figura 2 - Medidas seriadas da PaCO,. G1: sedacdo profunda,
G2: anestesia geral. Dados em média + DP (desvio
padrdo). M1= antes da anestesia, M2 = 10 min apds
anestesia, M3 = 60 min apds anestesia e M4 = 20 min
apos término da anestesia. p = 0,0001, G1 versus G2;
[%p = 0.0001, M2,M3 versus M1 (G1); tp = 0.0001,
M4 versus M2 e M3 (G1); #p = 0.0001, M3 versus M1
e M2 (G2); 1%p = 0.0001, M4 versus M1, M2 e M3
(G2). Teste Anova para comparacdo intragrupos e
entre os grupos. Realizado ajuste do teste de
Bonferroni. Nivel de significancia 5%.
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Figura 3 - Medidas seriadas da PaO,. G1: sedacdo profunda,
G2: anestesia geral. Dados em média + DP (desvio pa-
dréo). M1= antes da anestesia, M2= 10 min de anestesia,
M3= 60 min de anestesia e M4= 20 min apds anestesia.
p= 0,67, G1 versus G2; [%p= 0.0001, M4 versus M1,
M2 e M3 (G1 e G2). Teste Anova para comparacao
intragrupos e entre os grupos. Realizado o ajuste do
teste de Bonferroni. Nivel de significancia 5%.
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paciente do G1 apresentou apneia e recebeu ventilacdo
manual sob mascara facial, e, por isso foi excluido do estu-
do. Em cinco pacientes do G1 e em quatro do G2 foi ne-
cessaria a cardioversdo elétrica transtoracica de FA. Um
paciente do G1 desenvolveu derrame pericardico, diagnos-
ticado e acompanhado por meio da ecocardiografia
transesofagica, porém, sem necessidade de drenagem.
Apenas dois pacientes do G2 apresentaram nauseas e vo-
mitos no pds-operatorio. A recidiva (desfecho) em trés meses
ndo apresentou diferenca significativa entre os dois grupos
(Tabela 3).

DISCUSSAO

A utilizacdo da ablacdo curativa para o trata-
mento da FA tem aumentado significativamente por ser
seguro e eficaz. Tem sido também uma solucao terapéu-
tica de primeira escolha quando comparada aos farmacos
antiarritmicos, pois oferece a chance de cura definitiva
com melhora significativa da qualidade de vida do paci-
ente'"12,

A literatura ainda é escassa® no que se refere a
escolha da melhor técnica anestésica a ser empregada.
Embora diferentes técnicas de sedacao tenham sido pro-
postas pela North American Society of Pacing and
Electrophisiology/NASPE™'4, a escolha vem sendo basea-
da nas condicoes clinicas do paciente, nos protocolos
institucionais e na preferéncia do anestesiologista.

Tang et al.” comparando sedagdo consciente
com o uso de midazolam/fentanil e inconsciente com o de
propofol mostraram que esta Ultima apresentou maior inci-
déncia de complicacoes respiratérias como: hipoventilacao,
hipdxia e tosse, por obstrucao respiratoria alta. Na presen-
te pesquisa, optou-se pela utilizacdo de midazolam,
propofol e remifentanil, nos dois grupos, entretanto, no
grupo com sedacao profunda foram encontrados os mes-
mos resultados de Tang et al”®.

Zaballos et al.'®, concluiram que, os efeitos
hemodinamicos do remifentanil estdo associados a dimi-

nuicao do ténus vagal, podendo produzir acentuada dimi-
nuicdo da frequéncia cardiaca.

Verificou-se que, os pacientes do G2, no mo-
mento M3, apresentaram menor frequéncia cardiaca (55,5
+ 12,33bpm) do que os do grupo G1 (69,5 + 12,78bpm).
As doses mais altas de remifentanil, neste Ultimo grupo,
justificam este efeito. Leite et al.'’ utilizaram baixas doses
de remifentanil em 16 pacientes submetidos ao estudo
eletrofisioldgico e concluiram que este farmaco nao seria
ideal para este tipo de procedimento porque produziu re-
tardo na conducao e refratariedade cardiaca. Os resulta-
dos obtidos no presente estudo, corroborando com Leite et
al., demonstraram que o remifentanil utilizado em baixas
doses (0,025-0,075) pode ter promovido alteracao das pro-
priedades elétricas atriais. Assim, esse farmaco pode ter
prolongado o tempo de mapeamento da atividade elétrica
atrial e, entdo, produzido um aumento do tempo de per-
manéncia dos cateteres no atrio esquerdo (AE). Entretan-
to, este fato ndo ocasionou alteracbes no desfecho da
ablacdo, ja que, o tempo total de procedimento e a inci-
déncia de recidiva (desfecho) em trés meses, foram seme-
lhantes para as duas técnicas (G1 e G2).

A respiracdo e a movimentacdo do paciente
durante o procedimento podem interferir tanto na estabili-
dade da ponta dos cateteres de aplicacdo da RF quanto no
posicionamento do sensor de posicdo do AE (patch) colo-
cado na regiao dorsal do paciente. Esse fato gera um con-
tato inadequado entre a ponta do cateter e o tecido
miocardico e a imobilidade da parede atrial torna-se es-
sencial para a qualidade e o sucesso da ablacao.

A FA é um procedimento prolongado, que cau-
sa dor e desconforto precordial intenso nos pacientes. Di
Biase et al.’® demonstraram que tanto a sedacao conscien-
te quanto a anestesia geral foram eficazes para a ablacao
da FA. Entretanto, os indices de cura da FA sem recidivas,
foram mais elevados nos pacientes submetidos a anestesia
geral, o que foi atribuido a maior imobilidade do paciente,
possibilitando incursdes toracicas regulares e melhor con-
troladas. Além disso, o sensor de posicdo do AE permane-
ceu mais fixo e o procedimento sofreu menos interrupcoes

Tabela 3 - Recidiva e complicacbes.
Complicagodes G1 (n=16) G2 (n=16) p valor?
N % n %

Recidiva (3 meses) 4 25,0 3 18,7 0,50

Tosse (causando movimento) 5 31% 3 12,5% 0,001
Cardioversao FA 5 31,3 4 25,0 0,50

Hemopericardio 0 0 1 6,3 0,50

Agitacdo ou cardioversdo da FA ou hemopericardio 5 31,3 5 31,3 0,64

Outras 10 62,5 8 50,0 0,36

G1: sedagao profunda; G2: anestesia geral, n: numero de pacientes;, %: percentual; Outras: intraoperatorias (consciéncia intraoperatdria,uso de
antiarritmicos, implante de marcapasso, ablasdo de outras arritmias, agitacdo e assistolia), pés-operatorias (nduseas e vomitos, estenose de veias
pulmonares, fistula arteriovenosa, tromboembolismo, trombose femoral, fistula dtrioesofdgica); Tosse (causando movimento): (p=0,001-significante),

@ teste exato de Fisher
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para o seu reposicionamento. Concluiram que, as aplica-
¢oes de RF foram mais eficazes devido ao contato mais
intimo e duradouro da ponta do cateter com o tecido
miocardico pelo maior grau de imobilidade do paciente.
Considerou que a estabilidade da ponta do cateter de
aplicacdo de RF é de extrema importancia para o sucesso
do procedimento da ablacdo. Os resultados da nossa pes-
quisa apresentaram uma recidiva semelhante nos dois
grupos (G1=25%, G2= 18,7 %), diferindo do trabalho de
Di Biase'®, que utilizou também um numero superior de
pacientes, o que pode ter influenciado nos seus resulta-
dos.

No que se refere a complicacbes, a tosse, du-
rante a ablacdo, pode resultar da obstrucao de vias aéreas
altas ou pela estimulacao dos brénquios fontes, contiguos
a parede posterior do atrio esquerdo, e pode contribuir para
a desestabilizacao dos cateteres, provocar interrupcdes no
procedimento de ablacdo, propiciando uma maior chance
de perfuracdo cardiaca’. Neste trabalho, observou-se me-
nor incidéncia de tosse e imobilidade adequada no grupo
com anestesia geral (12,5%) quando comparando ao gru-
po sob sedacdo profunda (31%).

Os pacientes com sedacao profunda apresenta-
ram aumento dos valores de PaCO, (G1) justificando a di-
minuicdo do pH, entretanto, os pacientes do G2 ndo apre-
sentaram tais alteracdes. A hipoventilacdo pode ter ocorri-
do em decorréncia da acdo central dos anestésicos veno-
S0S, Uma vez gue a ocorréncia de obstrucao respiratoria
alta foi imediatamente tratada com canulas naso e
orofaringea. Trentman et al.”®, em estudo de 208 pacien-
tes submetidos a varios tipos de procedimentos
eletrofisioldgicos sob sedagao, constataram que 40% dos
pacientes necessitaram de algum tipo de intervencdo so-
bre as vias aéreas superiores, corroborando com os resulta-
dos do presente trabalho. A pressao arterial de oxigénio e
a saturacao arterial de oxigénio permaneceram em niveis
normais e tiveram o mesmo comportamento ao longo do
procedimento, para ambos os grupos, devido ao maior
aporte de oxigénio (O,) oferecido nas duas técnicas
empregadas. Na fase de recuperacdo (M4) os grupos apre-
sentaram um retorno aos niveis de normalidade da PaO,

ABSTRACT

apos a retirada do oxigénio adicional. A abordagem da via
aérea com mascara laringea, no grupo G2, permitiu a ven-
tilacdo assistida e foi mais eficaz em manter os niveis da
PaCo,.

Di Biase et al."® obtiveram um menor tempo de
procedimento e de fluoroscopia nos pacientes submetidos
a anestesia geral. Contrariamente, o presente estudo en-
controu um tempo total de procedimento semelhante para
ambos 0s grupos.

A hipotensao e a bradicardia causadas pelo
remifentanil, mesmo em doses de 0, 1p/kg/min sdo atribu-
idas a um efeito central de inibicao do tonus simpatico e a
exacerbacdo vagal. Tendem a se acentuar quando soma-
dos os efeitos hemodinamicos do propofol (depressao
cardiovascular com diminuicdo da resisténcia vascular
sistémica e da contratilidade miocardica. Entretanto essas
alteracoes ndo tiveram importancia no desfecho do proce-
dimento (indice de sucesso sem recidiva)**-?.

Baseado em estudos que avaliaram a risco de
lesdo esofagica durante a ablacdo de FA?28, optamos pela
utilizacdo da maéscara laringea com tubo de drenagem,
por ndo produzir interferéncia na movimentacao esofagica
e proporcionar um acesso facil ao cateter diagnoéstico inse-
rido no es6fago, diminuindo assim, o risco de fistula
atrioesofagica, uma complicacdo rara e grave. A méascara
laringea possibilita, também, a ventilacdo assistida ou con-
trolada durante o procedimento e permite o melhor con-
trole da funcao respiratéria e maior imobilidade.

Os indices de complicacdes encontrados no pre-
sente estudo foram semelhantes aos observados por ou-
tros autores'>162930 e foram analogos para o0s dois grupos.
A incidéncia de recidiva (desfecho) de FA, em trés meses,
foi igual tanto no G1 quanto no G2.

Este estudo teve a limitacao de nao ter sido en-
coberto, podendo causar possiveis viéses. Devido a proble-
mas técnicos foram incluidos 32 pacientes e ndo 34, como
descrito no poder da analise do estudo.

Concluiu-se que, ambas as técnicas podem ser
utilizadas para ablacdo curativa de fibrilacdo atrial. A
anestesia geral apresentou menores alteracdes respiratori-
as e maior imobilidade dos pacientes.

Objective: To compare deep sedation with general anesthesia for curative ablation of atrial fibrillation. Methods: We conducted
a prospective, randomized study with 32 patients, aged between 18 and 65 years, ASA 2 and 3, BMI d” 30kg/m2, divided into two
groups: deep sedation (G1) and general anesthesia (G2). All patients received intravenous midazolam (0.5 mg / kg). G1 received
propofol (1mg/kg) and O, by facemask, followed by continuous infusion of propofol (25-50mg/kg/min) and remifentanil (0.01-0.05
mg / kg / min). G2 received propofol (2mg/kg) and laryngeal mask with built-in drain tube, followed by continuous infusion of propofol
(60-100mg/kg/min) and remifentanil (0.06 to 0.1g/kg/min). We compared heart rate, invasive blood pressure, arterial blood gases,
complications and recurrence (outcome) in three months. Results: G1 patients had arterial blood gas with higher PaCO, levels and
lower pH (p = 0.001) and higher incidence of cough. There was a decrease in Mean Arterial Pressure (MAP) and Heart Rate (HR) in
G2. Except cough, complications and recurrence were similar in both groups. Conclusion: Both techniques can be used for the
curative ablation of atrial fibrillation. General anesthesia provided smaller respiratory changes and greater immobility of the patient.

Key words: Deep sedation. General anesthesia. Atrial fibrillation. Ablation techniques. Catheter ablation.
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