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RESUMO

MARQUES, EC. Ablagéo por cateter e ablagdo cirirgica minimamente invasiva

para o tratamento da fibrilagéo atrial. Curitiba, 2015.

Devido aos riscos associados a fibrilagdo atrial (FA) cada vez mais tem sido
estudada, buscando os melhores resultados com diversos tipos de terapia. A
restauracao para o ritmo sinusal em portadores de FA tem trés possibilidades: 1)
tratamento medicamentoso; 2) ablacdo por radiofrequéncia; 3) tratamento

cirdrgico, isolados ou combinados entre si.

Considerando o anteriormente exposto, o presente trabalho teve como objetivo
revisar a literatura sobre FA, realizar estudo comparativo entre ablacdo através
de cirurgia minimamente invasiva e por cateter, comparando tais métodos em
termos de eficacia e seguranca clinica com a perspectiva para ado¢ao de

melhores préticas no tratamento desta arritmia.

No levantamento realizado na literatura, observamos que a ablacdo por
radiofrequéncia oferece taxas de resultado clinico satisfatorio em 59% e taxas
de complicacdes em 15,9%, por outro lado a cirurgia oferece a possibilidade de
eliminacdo dos focos da arritmia em até 88% com riscos de 34,4%. Assim
observamos que a eliminacdo da FA é mais duradoura através de procedimento

cirargico embora este ultimo tenha mais efeitos adversos.

Palavras-chave: Ablacdo por Cateter; Ablacdo Cirargica, Radiofrequéncia,

Fibrilacao Atrial.



ABSTRACT

MARQUES, EC. Catheter ablation and minimally invasive surgical ablation for the

treatment of atrial fibrillation. Curitiba, 2015.

Because of the risks of atrial fibrillation (AF) It has increasingly been studied
seeking the best results with various types of therapy. The restoration to sinus
rhythm in patients with FA has three possibilities: 1) drug treatment, 2)
radiofrequency ablation; 3) surgery, isolated or interconnected.

Considering the above, the present study aimed to review the literature on FA,
carry out a comparative study of ablation through minimally invasive and catheter
surgery, comparing such methods in terms of efficacy and clinical safety with the
view to adoption of best practices in the treatment of this arrhythmia.

In the survey literature, we found that radiofrequency ablation offers satisfactory
clinical results rates of 59% and complication rates of 15.9%, on the other hand
offers the possibility of surgical removal of the arrhythmia foci in up to 88 % risks
of 34.4 %. Thus we see that the elimination of AF is more lasting through surgical

procedure although the latter has more adverse effects.

Keywords: Catheter ablation; surgical ablation, radiofrequency, atrial fibrillation.
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1. INTRODUCAO

Dentre as diversas doencas cardiacas que se manifestam na populacéo,
a fibrilagéo atrial (FA) é a arritmia sustentada mais comum em adultos, afetando
milhGes de pessoas em todo mundo. Sua incidéncia na populacdo geral esta
entre 0,4 a 2% (1) e junto com a prevaléncia aumenta na populacdo como
avancar da idade (2). Aproximadamente 1% dos pacientes com FA tem menos
de 60 anos, mais de 12% dos acometidos estao entre 75 e 84 anos, chegando a
mais de 30% nos portadores de FA maiores de 80 anos de idade (3). Tem
significante morbidade por estar comumente associada a insuficiéncia cardiaca

(IC) e acidente vascular cerebral (AVC) que impactam na mortalidade (1).

A FA pode se apresentar de forma intermitente ou cronica, e saber qual o
tipo, é importante para indicar o melhor tratamento. As drogas antiarritmicas
(DAAR) constituem a primeira linha de tratamento para os dois tipos, entretanto
estas medicacdes podem nao ser toleradas ou aumentar a morbimortalidade 3.
Com os avancos na elucidacao da fisiopatologia da FA, a ablacdo surgiu como
estratégia promissora de eliminagdo dos circuitos que causam e sustentam esta
arritmia, reduzindo e por vez extinguindo a necessidade do uso de medicacao

continua.

As metanalises comparando ablacdo por cateter e drogas antiarritmicas
tem demonstrado superioridade a favor da ablacdo para manutencao do ritmo
(4). A eficacia da ablacdo por cateter relatada foi entre 61 a 89% com taxa de
complicacéo de 6% (5). No entanto, um terco dos pacientes necessitou multiplas
ablacbes para manutencdo do ritmo (4). A ablacdo cirdrgica, com cortes e
suturas, surgiu em 1991 (6), sofrendo refinamentos com o decorrer do tempo, e
a técnica resultante, intitulada de Cox Maze 1l obteve eficacia maior que 90% em
manutencdao do ritmo cardiaco (7). Porém, devido a dificuldades técnicas e riscos
da cirurgia aberta, circulacéo extracorpérea (CEC), foram desenvolvidas técnicas
cirargicas alternativas associadas a recursos de energia como radiofrequéncia
(RF) para o isolamento das veias pulmonares (VVPP). A cirurgia minimamente
invasiva, por toracoscopia video assistida (minimally invasive video-assisted

thoracoscopic surgery — VATS), sem CEC, utilizando a RF trouxe progresso nos
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resultados da ablacao epicéardica, atingindo taxas de sucesso no término da FA
de 91,3% em estudos com pequenas amostras (8).

Enquanto é clara a superioridade da ablacdo por cateter em relacdo ao
uso de drogas antiarritmicas, esta eficacia em relacdo a ablagéo cirargica néo
esta estabelecida (5). Nesse contexto, o presente trabalho se propde a compilar
0os achados em estudos comparativos entre os dois métodos de ablacao,
endocardica por cateter versus epicardica por cirurgia minimamente invasiva,

visando avaliar a eficacia e seguranca clinica.

1.1.0bjetivos

O objetivo deste trabalho é realizar revisdo da literatura e de estudos
comparativos entre ablacdo cirurgica e por cateter da FA, comparando tais
métodos em termos de eficacia e seguranga clinica com a perspectiva para

adocao de melhores préticas no tratamento desta arritmia.

2. METODOLOGIA

A revisao da literatura incluiu artigos originais e revisoes, publicados entre os
anos de 1993 e 2014. Foram considerados os periddicos indexados nas
seguintes bases de dados: Scielo, Lilacs, PubMed, Cochrane Systematic
Reviews e Cochrane Central Registe Register of controlled Trials. Os descritores
utilizados para a busca de artigos foram: “ablagcdo por cateter’; “ablacao

cirurgica”, “ablacdo por radiofrequéncia”, “radiofrequéncia “, “fibrilacdo atrial”,

“ablacao epicéardica”’, “ablacdo endocardica”, livremente em qualquer parte do
texto, utilizando-se de “e” ou “ou”. Apds, refinou-se a pesquisa utilizando-se de
termos associados até encontrar estudos mais relevantes em comparar
resultados entre os procedimentos objeto deste estudo, tendo sido estes entdo
avaliados atraveés do titulo e resumo para identificagéo de estudos relevantes no

tema.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1.Conceito de fibrilacdo atrial

A fibrilago atrial (FA) € a arritmia restrita aos atrios mais comum na pratica

clinica.

E reconhecida ao eletrocardiograma (ECG) pela auséncia de ondas P e
pela presenca de intervalos RR irregulares, conforme exposto na Figura 1.

FIGURA 01: Grafico de ECG: fibrilacéo atrial.

Fonte: google

Classificada conforme evolucdo clinica em paroxistica (terminam
espontaneamente ou com intervencao em até 7 dias), persistente (dura mais de
7 dias), persistente de longa duracédo (dura mais de 12 meses) e permanente

(quando se optou por nao tentar reversao da arritmia) (3), figura 2.


http://www.google.com.br/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&docid=NQsslbgYYJPAFM&tbnid=r68iLm1qPdLcOM:&ved=0CAUQjRw&url=http://www.icor.com.br/117/o-que-e-fibrilacao-atrial/&ei=-0dcU6O0E6nY8AH4vIEw&psig=AFQjCNGC_m9fSsHPyhmajaZyc4Jih4yGKQ&ust=1398643025750471

13

Mowve
Diagndstico
i Fi
PAROXISTICA" | meccecann _X: | PERSISTENTE"
1 ;.

PERMANENTE & ]

FIGURA 02: Classificagéo da Fibrilagéo Atrial.
Fonte: (Adaptado das Diretrizes Brasileiras de FA 2009) (9)

Pode ocorrer tanto em coragdes normais quanto naqueles doentes e os
mecanismos fisiopatologicos desta arritmia sdo complexos e multifatoriais. As
principais hipoteses fisiopatoldgicas seriam por degeneracdo do atrio e dos
sistemas de conducdo gerando focos localizados principalmente nas veias

pulmonares, responsaveis pela origem e perpetuacao da FA (10).

3.2.Consequéncias da fibrilacado atrial

A morbi-mortalidade relacionada a esta arritmia resulta da alteracdo da
dindmica cardiaca. Algumas pessoas com FA sdo assintomaticas e inclusive
desconhecem sua condicdo de portadoras, obtendo diagnostico por acaso em
um exame clinico. Existem outras que apresentam sintomas como palpitacoes,
fraqueza, reducdo da capacidade ao exercicio fisico, fadiga, vertigem, tontura,
confusdo, respiracdo curta, dores no peito interferindo no seu habito de vida

diario.

Pacientes com FA podem desenvolver insuficiéncia cardiaca (IC) devido

ao mal funcionamento dos atrios, responsaveis por 30% do enchimento



14

ventricular. O prejuizo no desempenho hemodinamico resultante da perda do
sincronismo &atrio-ventricular, pode induzir a classes funcionais piores (NYHA)
(11). Em metandlise envolvendo 30248 pacientes, distribuidos em 7 estudos
controlados e randomizados, em seguimento médio de 2,5 anos, foi demonstrado
pior classe funcional (lll/IV) nos portadores de IC cronica associada a FA (32 a
77%) em relagéo aos portadores de IC cronica associada ao ritmo sinusal (23 a
73%), independente da func&o ventricular (12). Em brago do estudo de
Framingham (1948 a 1995), que avaliara existéncia de FA e IC, isoladas ou
concomitantes, tentando comprovar a relacdo de temporalidade entre FA e IC,
com 1470 participantes maiores de 50 anos, 382 desenvolveram FA e IC. Destes,
38% tiveram o primeiro episodio de FA antes de ter IC, 21% tiveram o diagndstico
de FA e IC no mesmo dia e 41% dos pacientes foram diagnosticados com IC
antes de desenvolver FA. A incidéncia de IC entre os portadores de FA isolada
foi de 33/1000 pessoas/ano (0,03%) e a incidéncia de FA nos portadores de IC
foi de 54/1000 pessoas/ano (0,054%). Ainda neste estudo de todos que tiveram
FA, 921 participantes, 26% tiveram diagnostico prévio ou simultaneamente de IC
e apenas 16% a desenvolveram posteriormente. (11)

A FA é um fator de risco independente para AVC (13), resultando em
aumento deste em aproximadamente 3 a 5 vezes. Além disso, enquanto o risco
atribuivel a maioria dos fatores de risco declina com o aumento da idade, o risco
atribuivel a FA para ocorréncia de AVC, aumenta dramaticamente com a
progresséao daidade, de 1,5% para aqueles entre 50 a 59 anos, para 23,5% para

os portadores entre 80 e 89 anos de idade. (14)

Embora a morbidade esteja bem documentada, ndo esta bem claro se a
FA por si s6 aumentaria a mortalidade ou se poderia ser reflexo das condi¢des
cardiovasculares piores, normalmente associadas ao quadro. Enquanto alguns
investigadores descreveram que a FA é um preditor independente de mortalidade
em individuos com IC ou AVC (11,13,15), também alguns refutaram, como
publicado por Carson, 1993 (16), quando comparou resultados do estudo V-HeFT
| e V-HeFT IlI, entre pacientes com FA versus ritmo sinusal, ndo encontrando
aumento na mortalidade global (17) e Censori (18), 1993, em amostra de 172
pacientes com AVC e portadores de FA, concluindo por piora no prognéstico,
mas ndo na mortalidade. Entretanto, apesar das controvérsias existentes uma

grande metandlise reunindo dados de 16 estudos, 7 destes randomizados,
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envolvendo um total de 53969 pacientes, demonstrou que a manutenc¢ao do ritmo
sinusal tem impacto favoravel sobre mortalidade. (12).

3.3.Manejo atual

Tratamento medicamentoso, ablacdo endovenosa e intervencéo cirdrgica
sdo as formas de manejo atual da FA. Visa-se o controle da frequéncia cardiaca,
a prevencdo do tromboembolismo e a corre¢do do ritmo. A estratégia a ser
adotada dependera de varios fatores como a duracgdo, gravidade dos sintomas,
presenca de doenca cardiovascular associada e de condi¢cdes clinicas

concomitantes.

Embora as drogas antiarritmicas sejam usadas como primeira linha de
tratamento, sua eficacia permanece inconsistente e a probabilidade de
recorréncia pode chegar a 50% dentro de 1 ano, com a maioria das drogas
conhecidas. Além disso as drogas antiarritmicas sdo associadas com efeitos

colaterais, muitas vezes limitando seu uso. (19)

Durante muitos anos o Unico tratamento curativo para FA foi a cirurgia. A
primeira abordagem de sucesso foi descrita em setembro de 1987, nos EUA, por
James Cox e sua equipe, ficando conhecida como procedimento de Cox ou
cirurgia do labirinto (maze). Era idealizada com base na teoria de que a FA
resultava de multiplos circuitos de macro reentrada nos atrios. Nesta técnica uma
esternotomia era feita, circulacdo extracorpoOrea instituida, excluia-se as
auriculas e isolava-se completamente as veias pulmonares. Incisées em ambos
atrios e sobre a veia cava, criando um padréo de labirinto com os cortes, em
“becos sem saida”, mantendo apenas um circuito para condugao do estimulo, do
no sinoatrial até o no atrio ventricular. (17) Devido a extensivas incisées e suturas
atriais, usadas para compartimentalizar a massa atrial, tornou-se procedimento
com maior tempo de exposicdo a circulacdo extracorpérea (CEC), aumentando
morbidade, ficando reduzida a sua aplicacdo (20). Com o tempo, ajustes foram
sendo feitos, e novas denominacdes aplicadas, como Cox Maze Il e Ill, conforme
sitios de cortes e suturas. A mais atual variacdo, Cox Maze IV utiliza a
radiofrequéncia e a crio energia para ablagdo no lugar dos cortes e sutura,

mantendo praticamente todas as les6es da Cox Maze lll, inclusive o uso de CEC,
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figura 3. (21) Taxas de sucesso de até 95% no retorno ao ritmo sinusal, foram
atribuidas a Cox-Maze lll, e em relagdo a Cox-Maze 1V, os dados sé&o limitados
com taxas de sucesso de 89%, quando associada a drogas antiarritmicas e 78%
sem o uso destas. (7)

Left appendage Right appendage

Mitral annulus Right coronary artery

Coronary sinus

- . e g = e -
K

Circumflex coronary artery

. Cryoablation
-------- Surgical incision
- == == Radiofrequency ablation

FIGURA 03: Lesdes da ablacdo na nova versdo Cox-Maze IV.

Fonte: Damiano e Bailey, 2007

Também na década de 80 surgiram as primeiras tentativas de ablacao
através de cateter mas tentando reproduzir a técnica cirurgica, as vezes através
de lesdo da juncdo atrio ventricular, resultando na verdade em tratamento
paliativo, trocando a arritmia intratavel pela estimulacdo cardiaca permanente
através de marcapasso. (22).

Devido a limitacbes dos tratamentos farmacolégico e cirdrgico, e
associado ao melhor entendimento eletrofisiolégico da FA, o desenvolvimento
baseado em intervencao percutanea prosseguiu no aprimoramento. A RF, capaz
de gerar dano celular localizado, auxiliou neste progresso.

A ablacéo endocardica, por cateter, com RF, foi iniciada na década de 90,
apos importante contribuicdo por Haissaguerre no esclarecimento sobre focos
arritmogénicos na regido das veias pulmonares (23). Surgiu como alternativa de

tratamento com bons resultados, porém a recorréncia da arritmia foi significativa,
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necessitando repeticdo do procedimento. Em revisdo sistematica envolvendo
6167 pacientes submetidos uma Unica vez a ablacdo por cateter, em 12 meses
66,6% estavam livres de FA e naqueles que repetiram a ablagdo a taxa de
sucesso atingiu 79,8% (média 1,5 procedimentos por paciente). (24)

Com o intuito de oferecer alternativa a ablacdo por cateter, a cirurgia
continuou a progredir tentando ser menos invasiva possivel e tentando evitar a
circulacéo extracorpérea (CEC). Um fantastico avanco ocorreu em 2005, quando
um grupo de cirurgides em Ohio, EUA, conseguiram a fagcanha de realizar uma
cirurgia minimamente invasiva e sem necessidade da CEC. Eles descreveram
esta técnica como VATS e resumidamente envolve a aplicacdo epicéardica de
lesdes de radiofrequéncia, sem necessidade de CEC, facilitando a realizacao do
procedimento. A técnica sera descrita mais detalhadamente abaixo. (8)

3.3.1.Ablacéo cirurgica

A técnica cirurgica desenvolvida por Wolf e cols., 2005, ficou conhecida
como cirurgia minimamente invasiva (minimally invasive video-assisted
thoracoscopic surgical -VATS), e excluiu a necessidade de utilizacado da CEC na
realizacdo do procedimento, e aliou a RF como forma de provocar as
lesdes,anteriormente por corte e sutura, da ablacao.

Os componentes do sistema de ablacdo dos tecidos por RF bipolar
(Atricure Inc., Cincinnati) utilizados incluem pinca descartavel bipolar de RF, a
unidade de ablacéo e controle e um dissector (figura 5 e 6).

Neste procedimento cirdrgico € necessaria instrumentacdo de ambos os
lados do térax. Antes de iniciar deve ser realizada ecocardiografia transesofagica
para avaliar a presenca de trombo em atrio esquerdo e ao término para avaliar a
excisao da auricula esquerda. Anestesia administrada € a geral e intubacdo com
tubo endotraqueal duplo lumen. Inicia-se normalmente pelo lado direito,
posicionando o paciente em decubito lateral esquerdo com o braco direito

abduzido sobre a cabeca (Figura 4).
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FIGURA 04: Posicionamento em decubito lateral esquerdo. Imagem ao final do

procedimento a direita. Evidencia-se a incisao infra-axilar e o dreno de térax.
Fonte: Colanfranchescki et al 2009. (25)

O pulméo direito é desinsuflado e um trocater de 10 mm posicionado sob
a sexta costela, na linha axilar anterior, de forma que permita a introducdo da
Otica de videotoracoscopia de 10 mm e 30 graus, no interior do térax. Esse
trocater é colocado 2 cm medialmente a linha axilar média (Figura 4).

FIGURA 05: Introducéo da pinca bipolar guiada por videotoracoscopia.
Fonte: Colanfrancheschi et al 2009 (25)

Com o auxilio da otica, as costelas sédo contadas. Uma incisdo de 4 a 6 cm
era realizada embaixo da terceira costela, da borda lateral do mamilo em direcéo
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a linha axilar média (Figura 4). A gordura do oco axilar é rebatida posteriormente,
as costelas afastadas. Com isso, consegue-se visualizar o pericardio
diretamente. O pericardio entdo é aberto 2 a 4 cm anterior, da veia cava superior
até a veia cava inferior, e paralelamente ao nervo frénico, expondo o cora¢ao 3
cm acima da juncdo da veia cava superior com o atrio direito. O pericardio
permanece reparado com pontos separados de algoddo 2-0. Realiza-se a
dissecc¢ao do tecido entre a veia cava superior e a veia pulmonar superior direita
de forma romba, afastando-se os tecidos com a ponteira do aspirador. A mesma
manobra deve ser feita para se acessar 0 seio obliquo entre a veia cava inferior
e a veia pulmonar inferior direita. Uma segunda incisdo € necessaria para o

posicionamento de um dissector de tecidos.

FIGURA 06: Dissector.

Fonte: Wolf et al, 2005

Este dissector fica direcionado ao seio obliquo, logo acima da veia cava
inferior, por tras das veias pulmonares direitas, e avangado superiormente, até a
reflexdo pericardica na margem superior da veia pulmonar superior. Um cateter
de borracha é adaptado na ponta do dissector e passava por tras das veias
pulmonares com a retirada do dissector. A mesma manobra deve ser realizada
trocando-se o cateter de borracha pela péa inferior da pinca bipolar. Administra-se
a energia de radiofrequéncia e a ocorréncia de leséo celular em toda a espessura
do tecido, teoricamente, sera atingida ap6s 10 a 15 segundos, quando um sinal

sonoro for deflagrado pelo sistema.
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Apds o isolamento elétrico das veias pulmonares realizar teste para
confirmar a desconexao elétrica das veias pulmonares. Ao fim do procedimento,
um dreno tubular de térax namero 20 ou um dreno de silicone € posicionado
através de uma das incisdes (Figura 4). O paciente deve ser reposicionado na
mesa operatoria em decubito lateral direito e o lado esquerdo do procedimento
ser realizado de forma semelhante ao que fora a direita. A quantidade de tecido
dissecado a esquerda € menor porque se realiza apenas a disseccao do
ligamento de Marshall para permitir o acesso ao longo da borda superior da veia
pulmonar superior esquerda. O acesso ao seio obliquo inferiormente ndo requer
disseccao adicional. Nao se administrava heparina aos pacientes. A pinca era
mantida ocluindo as veias pulmonares por, no maximo, 20 segundos. Por ultimo,
a auricula esquerda era excisada através de grampeamento, introduzido no térax,
e confirmado por ecocardiografia transesofagica. O pericardio era fechado do
lado esquerdo. Se o paciente néo estivesse em ritmo sinusal ele era posicionado
em supino e um choque sincronizado era administrado. Os pacientes eram

extubados no centro cirdrgico sempre que possivel (8).

AdariCure

-@

it-ﬂ“,‘w‘.

FIGURA 07: Acima, gerador de RF e grampo bipolar de RF; em baixo a esquerda,
visdo dos grampos posicionados no antro do atrio esquerdo ao lado das VVPP

direita; embaixo a direita, linhas de ablacéo feitas no epicardio.
Fonte: Wolf et al, 2005 (8)
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Ao procedimento de Wolf foram sendo adicionadas pequenas
modificacdes e independente das variagdes, todas substituiram as lesdes criadas
pela cirurgia tradicional de Cox Maze, com intervencao cirdrgica rapida, menos

agressiva e tdo eficaz quanto a técnica tradicional (26, 27,28).

3.3.2. Ablacdo por cateter

A primeira técnica descrita para ablacdo da FA através de cateter, foi a técnica
de isolamento elétrico das veias pulmonares, desenvolvida por Haissaguerre e
seu grupo em 2000 (23).

3.3.2.1 Ablacdo na fibrilacido atrial paroxistica

As técnicas de ablacdo inicialmente descritas foram aplicadas
predominantemente na FA paroxistica. Baseava-se na ablacdo de focos
arritmogénicos em torno das veias pulmonares, ostial e segmentar, aplicando RF
de até 30W, com auxilio para mapeamento, da fluoroscopia e eletrogramas que

registravam os potenciais em varios pontos.

LSPV roof
1

LSPV bottom

LIPV

FIGURA 08: Posicionamento dos cateteres em veia pulmonar esquerda superior,

veia pulmonar esquerda inferior e seio coronario; eletrogramas.
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Fonte: Haissaguerre et al, 2000.

Apesar de taxas de isolamento elétrico das veias de até 93%, a recuperacao
dos potenciais elétricos e/ou a incapacidade de abolicdo deles foi responsavel
pela alta incidéncia de recorréncias, além da ocorréncia significativa de estenose

das veias pulmonares.

Como abordagem alternativa, Pappone et al (26) descreveram a estratégia de
ablacao circunferencial das veias pulmonares com taxa de sucesso de 85% de
pacientes livres de FA, utilizando o sistema de mapeamento eletroanatdémico
tridimensional (MEA), reduzindo a exposi¢do a fluoroscopia. Natale et al (29)
descreveram a estratégia de ablacdo dos antros das veias pulmonares, guiado
pelo ecocardiograma intracardiaco. Nessa técnica além do isolamento ostial das
veias pulmonares, guiado pelo cateter circular, era realizada a eliminacdo ou
reducdo da amplitude dos sinais elétricos de toda area dos antros das veias

pulmonares

Atualmente, na tentativa de se obter maior taxa de sucesso na ablacao da FA
paroxistica, a combinacdo das estratégias de isolamento elétrico das veias
pulmonares, confirmada pelos cateteres circulares, utilizando uma abordagem
circunferencial que envolva o antro das veias pulmonares € o procedimento

realizado pela maioria dos servicos.

Nos casos de FA nédo paroxistica, por causa das altas taxas de recorréncia
utilizando apenas o isolamento das veias pulmonares, diferentes abordagens
adicionais, com técnicas mais completas, tém sido propostas com o intuito de

modificacdo do substrato da arritmia, como por exemplo as descritas abaixo.

3.3.2.2 Ablacéo na fibrilagcao atrial persistente

Em 2004, Jais (30) e outros eletrofisiologistas, autores do mesmo grupo de
Haissaguerre, propuseram a ampliacao das areas de ablacdo e desenvolveram
técnica com a realizacdo de lesbes lineares em istmo mitral (entre a valva mitral
e a veia pulmonar inferior esquerda), além do istmo cavo- tricuspideo e

isolamento das veias pulmonares. Em comparagdo com estudo semelhante
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anterior, porém sem ablacao do istmo mitral, obteve resultados positivos através
de bloqueio mais consistente, com diferenca significativa tanto na duracdo mais
longa, quanto em numero de pacientes livres da arritmia. Maior incidéncia de
taquicardias atriais esquerdas originadas em gaps (locais onde o blogueio néo foi
completo) constitui limitagdo desta técnica.

Nademanee (31) descreveu a presenca de sitios atriais, através do registro
de eletrogramas fracionados complexos (CFAES), que poderiam funcionar como
substrato, circuito de reentrada ocasional ou continuo, para a FA. Os CFAEs sao
definidos como eletrogramas de baixa voltagem, < 0,15 mV, altamente
fracionados ou com comprimento de ciclo muito curto (menor que 120ms),
normalmente registrados em area de conducdo lenta. Neste estudo também foi
utilizado mapeamento eletroanatdmico (MEA), sistema CARTO, recriando 0s
atrios em imagem tridimensional, codificando por cores conforme a voltagem de
cada area. Ablacao por radiofrequéncia foi aplicada nas areas associadas aos
CFAEs, com temperatura entre 55° a 60°C, o comprimento de ciclo aumentou e
eletrogramas ficaram mais organizados, entre outros parametros, confirmando a
eliminacdo dos CFAEs. Obtiveram taxa de sucesso de até 95% dos pacientes
livres de FA, concluindo que os CFAEs eram substrato para esta arritmia, e que
estavam regularmente presentes em varios sitios, principalmente septo

interatrial, necessitando ablacdo em extensa quantidade destes.

Outras estratégias, como identificacdo e ablacdo de diferentes focos
arritmogénicos (parede posterior do atrio esquerdo, veia cava superior, veia cava
inferior, crista terminalis, seio coronariano, ligamento de Marshall, etc.) e ablacao
de plexos ganglionares presentes no atrio esquerdo, tem sido alvo de interesse

e pesquisas, porém ainda com dados conflitantes (10).

Em conclusado, embora técnicas adicionais de ablacdo tém sido propostas na
eliminacdo da FA persistente/permanente, a idéia inicial € sempre o isolamento
das veias pulmonares. A adicdo de lesGes de RF, procuram eliminar o susbtrato
arritmogénico nos atrios, o que frequentemente é muito dificil, gerando maltiplas
técnicas sem ter nenhuma especialmente eficaz. E possivel que a cirurgia possa

ser mais Util nestes casos.



24

3.4.Indicacbes de ablacao

Segundo o ultimo consenso da American Heart Association (AHA), American
College of Cardiology (ACC) e Heart Rhythm Society (HRS) de 2014, a ablacdo
da FA por cateter € indicada para pacientes sintomaticos, refratarios  ou
intolerantes a pelo menos 1 droga antiarritmica da classe | (quinidina,
procainamida e propafenona) ou Il (amiodarona), portadores de FA paroxistica
(classe |, nivel de evidéncia A), portadores de FA persistente (classe lla, nivel de
evidéncia A) e portadores de FA de longa duragéo, quando o controle do ritmo é
desejavel (classe llb, nivel de evidéncia B), tabela 1. A evidéncia € mais forte em
portadores de FA paroxistica, jovens sem cardiopatia estrutural, ou com minima

doenca e procedimentos realizados em centros experientes. (3)

IndicagOes para ablagéo da FA por cateter Class Level

FA sintomatica, refrataria ou intolerante a pelo menos 1 DAAR da classe lou llI

Paroxistica: Ablagdo por cateter é recomendada* | A
Persistente: Ablac&o por cateter é razoavel lla A
Persistente de longa duracéo: Ablag&o por cateter pode ser considerada b B

FA sintomatica anterior a terapia com DAAR da classe | ou I

Paroxistica: Ablagdo por cateter é razoavel lla B
Persistente: Ablagéo por cateter pode ser considerada Ib C
Persistente de longa duracéo: Ablag&o por cateter pode ser considerada Ib C

IndicagBes para ablagédo cirirgica da FA concomitante

FA sintomatica, refrataria ou intolerante a pelo menos 1 DAAR da classe | ou llI

Paroxistica: Ablacao cirirgica é razoavel para pacientes que serdo submetidos a cirurgia por
outras indicacbes lla C

Persistente: Ablagédo cirdrgica € razoavel para pacientes que serdo submetidos a cirurgia por
outras indicacbes lla C

Persistente de longa duracéo: Ablagéo cirdrgica é razoavel para pacientes que serdo submetidos
a cirurgia por outras indicagdes lla C

FA sintomatica anterior a terapia com DAAR da classe | ou I

Paroxistica: Ablacao cirirgica é razoavel para pacientes que serdo submetidos a cirurgia por
outras indicacbes lla C

Persistente: Ablagéo cirdrgica € razoavel para pacientes que serdo submetidos a cirurgia por
outras indicacbes lla C

Persistente de longa duracéo: Ablagédo cirdrgica pode ser considerada para pacientes que serao
submetidos a cirurgia por outras indicagfes Ib C

IndicagBes para ablagéo cirdrgica isolada da FA
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FA sintomatica, refrataria ou intolerante a pelo menos 1 DAAR da classe | ou Il

Paroxistica: Ablacao cirdrgica isolada pode ser considerada para pacientes que ndo falharam a
ablacao por cateter mas preferem a abordagem cirlrgica IIb C

Paroxistica: Ablagao cirdrgica isolada pode ser considerada para pacientes que falharam a uma
ou mais tentativas de ablacdo por cateter b C

Persistente: Ablagéo cirdrgica isolada pode ser considerada para pacientes que nao falharam a
ablacéo por cateter mas preferem a abordagem cirdrgica b C

Persistente: Ablagéo cirdrgica isolada pode ser considerada para pacientes que falharam a uma
ou mais tentativas de ablacdo por cateter b C

Persistente de longa duracéo: Ablacgéo cirdrgica isolada pode ser considerada para pacientes que
ndo falharam a ablac&o por cateter mas preferem a abordagem cirlrgica Ilb C

Persistente de longa duracéo: Ablacgéo cirlrgica isolada pode ser considerada para pacientes que
falharam a uma ou mais tentativas de ablacdo por cateter b C

FA sintomatica anterior a terapia com DAAR da classe | ou I

Paroxistica: Ablagao cirdrgica isolada ndo € recomendada 1 C
Persistente: Ablac&o cirdrgica isolada ndo é recomendada 1l C
Persistente de longa duragao: Ablagéo cirlrgica isolada ndo é recomendada Il C

*Ablacao por cateter da FA paroxistica sintomatica é considerada classe 1 de indicagdo somente quando realizada por

eletrofisiologistas que recebeu treinamento adequado e o procedimento sera feito em um centro experiente.

TABELA 01: Recomendacfes para indicacao de ablacéo por cateter da FA

Fonte Calkins et al HRS/EHRA/ECAS Catheter and Surgical Ablation 2012/ 2014
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4. RESULTADOS

Foram identificados com os descritores acima, independentemente, em
gualquer parte do texto, nas bases de dados abaixo o total de 1.836.127 artigos.

Apoés refinamento da pesquisa utilizando-se dos mesmos termos, porém
associados, no titulo, resumo e descritores de texto, foram encontrados entéo,
70 artigos, e destes foram avaliados o titulo e resumo para eleger os estudos
desta pesquisa. Preenchendo os critérios de comparacdo entre ablacdo por
cirurgia minimamente invasiva e por cateter utilizando radiofrequéncia como
energia, foram obtidos 4 artigos. Foram listados ent&o, os parametros frequentes

nestes e definidos os objetivos primarios e secundarios, listados na tabela 2.

BASES
CONSULTADAS N2 DE REGISTROS NAS BASES CONSULTADAS

SCIELO 4
LILACS 25
COCHRANE 39
PUBMED 2
TOTAL 70

TABELA 02: Resumo dos artigos encontrados em cada base consultada

Os quatro estudos foram realizados em centros terciarios. Um dos estudos
encontrados, Boersma (32), era prospectivo, randomizado, realizado em
multiplos centros (Sant Antonius Hospital, Nieuwegein, Holanda e Hospital Clinic,
Barcelona, Espanha) e trés com analises retrospectivas, caso controle,
realizados em instituicdo Unica, Wang (33), Beijing Anzhen Hospital, Beijing,
China, Mahapatra (34), Departamentsof Medicine andSurgery, Universityof
Virginia, Virginia, Estados Unidos da América e De Maat (35)

, Department of Cardiology, Thoraxcenter and Department of Cardio-Thoracic
Surgery, University of Groningen, University Medical Center Groningen,

Groningen, Holanda, demonstrados na tabela 3.
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WEDIA
TPOESIUDO | SEGUMENTO | OBIETIVOS CRITERIO INCLUSHO CATERO ExCLUho
(ANGS)

Alacko | Astagio

ESTUDOS /ANO/L2AUTOR )
CATETER. | CRURGICA

FASLANG, ABLAQN\O POR CATETER NOS ULTIMOS 3 MESES, CIRURGIA

, , CARDIACA PREVIA, AVC OU AT PREVIO, TROMBO EM AE, AES6S MM,
FASINTOMATICA, PAROXISTICA OU PERSISTENTE COM PELO MENOS

PROSPECTIVO " FEcash, REGURGITAQN\O OU ESTENOSE MITRAL OU AGRTICA
3 12 MESES REFRATARIA AD USO DE DAAR OU INTOLERANTE A ESTA, " "
RANDOMIZADO AUSENCIA DEFAX30 MODERADA A SEVERA, INFECCAQ OU SEPSES, GESTACAD,ANGINA
a [DADE ENTRE 30 A 70 ANOS, SEM DOENCAS MENTAIS. PARA .
BOERSMA 2011 % 63 61 MULTIPLOS CENTROS (ST 1 SEGUNDOS E SEM USO DE P INSTAVEL, 1AM DENTRO DE 3 MESES, TIROIDOPATIAS, CAUSAS
: ABLACAQ CIRURGICA FORAM DIRECIONADOSOS PACIENTES COM P
ANTONIUSHOSPITALE DAARAPOS12MESES [ REVERSIVEIS DE FA, SENSIBILIDADE A HEPARINA QU VARFARINA,
ATRIO ESQUERDO DE 40 A 44 MM E HIPERTENSAO, ATRIO ESQUERDO
HOSPITALCLINIC] f 2 EXPECTATIVA DE VIDA<12 MESES, ENVOLVIDOS EM OUTROS
>=45 MM QU FALHA DE ABLACAO DA FA POR CATETER PREVIA. 2
ESTUDOS DE DROGAS OU DISPOSITIVOS, TORACOTOMIA PREVIA,
ADESOES PLEURAS, ELEVACKO DIAFRAGMATICA,
PARA ABlA(;.&D CIRUGICA FORAM INCLUIDO PACIENTES COMFA N0 GRUPO CIRURGICO FORAM EXCLUIDOS PACIENTES COM FEc3LE,
ETROSPECTVC,CASO PERSISTENTE >12 MESES DE DU RA(;RO, RESISTENTES ACVEQU  DOENCA DONG SINUSAL, ADESAO PLEURALSEVERA, E9 PACIENTES
s INSTI’TUI - AUSENCIADEFA>30  QUIMICA, USO DE DAAR, INTOLERANCIA AS DARRE ACOA E FE <305, TINHANISIDO SUBMETIDOS AAB[A(,‘KO POR CATETER PREVIA. NO
WANG 2011 166 8 8 e HO’SPITAL BEI(j::‘IG 1A36  SEGUNDOSESEM USQ DE EXPECTATIVA DE VIDA-2ANOS, PARA O GRUPO DA ABlA(}KO POR  GRUPODA ABLA{;.KO POR CATETER FORAM EXLCUIDOS PACIENTES
TN, VY DAAR CATETER FORAM ESCOLHIDOSPACIENTES REFRATARIOS OU COM FE<30%, PRESENCA DE TROMBO EMATRID ESQUERDO A
' INTOLERANTE APELOMENOS 1 CLASSE OU 3 DAARE PACIENTES  ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA E TENTATIVAS PREVIAS D
COMINSUFICIENCIA CARDIACA QU FE REDUZIDA, ABlA(,‘.Ln‘:D POR CATETER OU CIRURGICA.
RETROSPECTIVO, CASO
CONTROLE, INSTITUIQIM\O 8 ] INDICACE]ES DF OUTRAS CIRURGIAS CARDIACAS, TROMBD EM AE,
p AUSENCIA DEFA FASINTOMATICA, PERSISTENTE OU PERSISTENTE DELONGA "
UNICA  DEPARTAMENTO " . v HIPERTENSAO PULMONAR SIGNIFICANTE (PSAP 60 mmHg NO
VAHAPATRAZIIL &5 0 1 25 DOCUMENTADA QUUSO' DURACAO, REFRATARIA A PELO MENOS UMA ABLACAO POR CATETER q
DEMEDICINA E CIRURGIA, ECOCARDIOGRAFIA TRANSTORACICA), DOENCA PULMONAR,
DEDAAR EAQUSO DEPELOMENOS 1 DAAR. ;
UNIVERSIDADE DA MENORES DE 18 ANOS OU CAUSAS REVERSIVEIS DE FA.
VIRGINIA, EUA)
RETROSPECTIVO, CASD
CONTROLE, INSTITUIC.KD PACIENTES COM AE#55 MM, ABLA{;KO PREVIA, CIRURGIA CARDIACA
(NICA  DEPARTAMENTO AUSENCIA DEFA FASINTOMATICA, PAROKISTICA OUPERSISTENTEDE CURTA  OU PULMONAR PREVIA, CORONARIOPATIA SIGNIFICANTE QU 1AM
DEMAAT 2014 9% B b6 DECARDIOLOGIA E 1 DOCUMENTADANO DURA(,‘EO, REFRATARIA A PELO MENOS UMA DAAR, M ABIA(,‘KD PREVIO, HPERTROFIA VE >12MM, HOSPITAI.IZA{;KO DREVIAPORIC,
CRURGIA CARDIACA, HOLTER PREVIA FE <305, MODERADA OU SEVERA VALVOPATIA MITRAL OU AGRTICA,
UNIVERSIDADE DE DPOC CLASSE 1/IV, TUBERCULOSE PREVIA
GRONINGEN, HOLANDA)

TABELA 03: Estudos incluidos

Os estudos tinham166, 124, 99 e outro um pouco menor com 45 pacientes, cujas

caracteristicas estdo demonstradas na tabela 4.

CARACTERISTICAS DOS
PACIENTES BOERSMA WANG MAHAPATRA DE MAAT

TIPO DE PROCEDIMENTO  A.CX A.CAT. A.CX A.CAT. A.CX A.CAT. A.CX A. CAT.
IDADE 56,1 56 57 55 59,6 59,2 51 53
SEXO MASCULINO (%) 73,8 873 699 62,7 533 633 82 82
FA PAROXISTICA (%) 73,8 588 0 0 0 0 85 73
DURAGAO FA (ANOS) 7,4 6,8 5,9 5,8 5,4 4,9 3,4 48
FE VE (%) 57,7 555 62 61 47 54,7 NR NR
DIAMETRO AE (mm) 42,5 432 51 53 52,3 453 41,7 40,8
ABLACAO POR CATETER PREVIA SIM SIM NAO NR SIM SIM NAO NAO

TABELA 04: Caracteristicas dos pacientes
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O tempo médio de seguimento variou entre 12 a 26,4 meses, sendo este
tempo igual no grupo cirdrgico e no percutaneo. Boersma relatou resultados aos
6 e 12 meses, De Maat aos 12 meses e 0s demais apenas no término do estudo,

com 20 ou mais meses, conforme tabela 5.

RESULTADOS BOERSMA WANG MAHAPATRA DE MAAT

TIPO DE PROCEDIMENTO ABLCX  ABLCAT. ABLCX  ABLCAT. ABLCX  ABLCAT. ABLCX  ABLCAT.

AUSENCIA DE FA EM 6 MESES (%) 672 44 AR NR NR NR NR NR

AUSENCIA DE FA EM 12 MESES (%) 65,6 %5 MR NR NR NR 8 4
AUSENCIA DE FA NO FINALDO ESTUDO(%) 65,6 %5 AT 59 86,7 533 88 Il
MEDIA DE SEGUIMEENTO (MESES) 12 2 4 564 07 07 12 12

% GLOBAL QUE REALIZARAM SEGUIMENTO %38 %5 %88 976 NR NR % 97
AUMENTO ABSOLUTO EM LIBERDADE DE FA (%) 91 157 34 7
OBITOS OCORRIDOS AQ TERMINO DO SEGUIMENTO 0 1 1 2 NR NR 0 0

IMPLANTE DE MARCAPASSO DEFINITIVO (N2 DE PACIENTES) 2 1 1 3 0 0 NR NR
ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL (N2 DE PACIENTES) 1 1 2 1 0 0 1 0
DERRAME PERICARDICO (N DE PACIENTES) 1 1 NR NR 0 1 3 1

TABELA 05: Resultados

A técnica cirurgica utilizada foi a minimamente invasiva, através de
toracoscopia video assistida, sem utilizacdo de CEC e sem esternotomia. Todos,
exceto De Maat, excluiram a auricula esquerda, e todos utilizaram
radiofrequéncia como energia para ablacdo. Os sitios de ablagéo variaram entre

os estudos e estdo discriminados na tabela 6.

PROTOCOLOS BOERSMA 2011 WANG 2011 MAHAPATRA 2011 DE MAAT 2014

CIRURGIA MINIMAMENTE INVASIVA
CIRURGIA MINIMAVENTE INVASIVA PORVIDEOTORACOSCOPIA  CIRURGIA MINIMAMENTE INVASIVA  CIRURGIA MINIMAMENTE INVASIVA

" POR VIDEOTORACOSCOPIA
PROTOCOLO ABLACAO CIRURGICA BILATERAL (VATS), ABLAGAO DO BILATERAL (VATS), RETIRADA DO POR VIDEOTORACOSCOPIA POR VIDEOTORACOSCOPIA BILATERAL
' LIGAMENTO DE MARSHALLE BILATERAL (DALLAS SET) (VATS), ABLAGAQ PLEXO GANGLIONAR
PLEXO GANGLIONAR n
ABLACAQ DO PLEXO GANGLIONAR.
EXCLUSAO AURICULA ESQUERDA SIM SIM SIM NAo

ABLAGAO COM ISOLAMENTO DAS
VEIAS PULMONARES, LESGES
ABLAGAO LINEARAMPLAEM  CONTIGUAS DE1A2CMDOOSTIO  ABLAGAO DO ANTRO, LINHA NO

ABLAGAO CIRCUNFERENCIALE
PROTOCOLO ABLAGAO POR CATETER  TORNO DO ANTRO E ISOLAMENTO  DAS VEIAS PULMONARES, E LINHAS  TETO DO AE ELINHA NO ISTMO

ISOLAMENTO DAS VEIAS PULMONARES

DAS VEIAS PULMONARES ADICIONAIS POSTERIOR E SUPERIOR TRICUSPIDEO
DO AEAQ LONGO DO ISTMO
MITRAL.
AMIODARONA PGS PROCEDIMENTO NAQ MENCIONADO 3 MESES 3 MESES OU DOFETILIDA 3 MESES
R 3 MESES OU INDEFINIDAMENTE
ANTICOAGULAGAO 3 MESES, CONFORME CHADS CONFORME CHADS CONFORME CHADS
CONFORME CHADS

TABELA 06: Comparacgao entre os protocolos
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Dois estudos incluiram apenas pacientes com FA persistente (Mahapatra
e Wang). A duracdo da FA variou de 4,9 a 5,8 anos. Dois estudos incluiram

pacientes com falha em ablag&o prévia (Boersma 67% e Mahapatra n=15)

A auséncia de FA foi demonstrada aos 6 meses em apenas um estudo
(Boersma), em 67,2% no grupo cirlrgico e 44,4% no grupo da ablagcdo por
cateter. No término dos estudos, pacientes livres de arritmia variou de 36,5% a
59% no grupo da ablacao por cateter e de 65,6 a 88% no grupo da ablacdo
cirdrgica. Pode se observar maiores taxas de auséncia de FA no grupo cirurgico,
dados sumarizados na tabela 5.

Eventos adversos ocorreram em todos estudos, e 0s mais comuns foram
AVC, derrame pericardico, implante de marcapasso e necessidade de nova
ablacdo. Boersma e De Maat concluiram em taxa global de eventos adversos
maior Nno grupo cirdrgico versus grupo por cateter, com resultado significante
(34,4% vs 15,9% Boersma,21% vs 5% De Maat).

Mahapatra relatou recorréncia de FA com necessidade de nova ablacéo
em 10% versus 0% e Wang 27,7% versus 6% dos pacientes no grupo do cateter

e cirargico, respectivamente.

Eventos como pneumonia, fratura de costela, pneumotoérax, infeccdo de
feridas, febre, anemia ocorreram em poucos pacientes e foram prontamente

resolvidos, ainda durante o internamento.

N&o houve 6bito durante realizacdo dos procedimentos e durante periodo
de internamento, entretanto no término do seguimento, em dois estudos
(Boersma e Wang), foi maior no grupo da ablagéo por cateter, a causa foi

hemorragia subaracnodidea, e esse resultado néao teve valor significativo.
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5. DISCUSSAO

Ablacdo por cateter e cirdrgica vem sendo desenvolvida ha mais de 10
anos como uma estratégia de cura da FA. O procedimento cirdrgico classico de
Cox foi o marco inicial. As técnicas cirurgicas foram sendo aprimoradas e
atualmente, a minimamente invasiva, associada a novas tecnologias como a
radiofrequéncia, auxiliaram na simplificacdo, encurtamento do tempo e reducao
de riscos do tratamento intervencionista. Este estudo revisa o tema da FA e
aborda um espectro das técnicas de ablacdo endocardica, ja consagrada, e

ablacéo epicardica, mais inovadora, através da cirurgia minimamente invasiva.

De acordo com as ultimas diretrizes da sociedade europeia de cardiologia,
ficou indicado tratamento com ablacdo por cateter aos portadores de FA
sintomaticos, refratarios ou intolerantes a pelo menos uma droga antiarritmica (1A
na FA paroxistica e lla A na FA persistente) e tratamento cirdrgico para aqueles

gue o tratamento intervencionista endocardico falhou (Ilb C). (esc 2012, 2014).

Ablacdo cirurgica tradicionalmente tem mostrado melhor eficacia em
relacéo a ablacdo endocardica, mas estudos comparando as duas técnicas ainda

Sao poucos.

Abolir a FA permite a restauracdo da contratilidade atrial otimizando a
ejecao e a atuacao cardiaca, com consequente aumento na qualidade de vida e

sobrevida.

Houve aumento absoluto de 15,7-33,4% na liberdade de FA no grupo
cirargico, entre todos os estudos (tabela 5). Nos quatro estudos aqui avaliados,
foi maior o retorno ao ritmo sinusal e permanéncia nele neste grupo. A cirurgia
minimamente invasiva associada a ablagéo epicardica mostrou taxa de sucesso
maior no 6° 12° més e ao término dos estudos. Esses resultados sé&o
consistentes com a literatura disponivel comparando a eficacia da ablacao

cirargica versus tratamento por cateter da FA.

O menor aumento na eficacia foi demonstrado por Wang e o maior por

Mahapatra, e ambos trabalharam apenas com portadores de FA persistente.
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Neste grupo também houve beneficio adicional entre 15,7 a 33,4 % para ablagdo
cirdrgica, entretanto no grupo do Mahapatra tiveram pacientes ja submetidos a
ablacéo prévia, isto pode ter ajudado no pior resultado da ablacdo percutanea.
Estes dois estudos também demonstraram oOtimas taxas de auséncia de FA
persistente no final do estudo de 74,7 — 88% (tabela 4). A menor taxa de sucesso
primario, no grupo do cateter foi encontrada por Boersma 36,5% e a maior por
Wang 59%, talvez isto tenha ocorrido por influéncia das variaveis da populagéo
amostra, como tamanho do atrio esquerdo, tempo de existéncia da arritmia,
cardiopatia estrutural, idade, que foram variadas. Também pode ter sido devido
as informacfes no grupo do Boersma virem de mudltiplos centros ficando na

dependéncia da experiéncia dos que realizaram os procedimentos.

Estudos anteriores reportaram maior incidéncia de complicacbes
associadas ao grupo cirurgico emrelagéo ao grupo da ablacao por cateter. Nesta
revisdo também se manteve resultados que vao de encontro a literatura. A
incidéncia de implante de marcapasso permanente, AVC e derrame pericardico
foram relatados nos 4 estudos e verificou-se serem maiores no grupo cirargico.
Outras complicacdes, incluindo insuficiéncia respiratoria, renal, hemotorax,
fratura de costela e infeccbes de feridas foram pouco relatadas, suportando a
nocao que esses efeitos adversos menores foram geralmente raros em todos os

estudos.

Avaliando globalmente, a ablacdo cirargica mostra-se meétodo de
tratamento viavel para FA, proporcionando eficacia superior em manutencéo do
ritmo cardiaco, porém com maior chance de complicacbes. No entanto, em FA
paroxistica devido aos resultados razoaveis na ablacédo por cateter, em torno de
70% com duas tentativas, e baixa taxa de complicacdes, a ablacdo continua
como primeira indicacdo. Porém, em FA persistente e permanente, ou com falha
de ablacdo, ap6s pelo menos duas tentativas, ou com condicBes clinicas
desfavoraveis como atrio muito grande, FA persistente de longa data, a

alternativa cirdrgica é convidativa embora com mais taxas de complicacoes.

Essa revisdo é limitada pelo pouco numero de estudos incluidos, ainda
sendo estes de protocolos heterogéneos no que tange as técnicas de
abordagem, recursos tecnolégicos e experiéncia de cada equipe. Além disso,

nem todos relataram os mesmos parémetros.
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6. CONCLUSAO

A revisdo de literatura é uma ferramenta importante quando um tema ou
assunto ainda nao possui um referencial teérico consolidado e uma linha de base
comparativa estabelecida que norteie tanto novas pesquisas como acdes
praticas. A intencdo nao foi necessariamente apontar o método melhor ou pior,
dentre a ablacdo por cateter ou cirargica, mas discutir a luz da literatura
disponivel quais séo os fatores que devem ser considerados ao optar por um ou
por outro procedimento.

De acordo com esta revisdo, as evidéncias mostraram superioridade da
ablacédo cirargica em relacdo a ablacdo por cateter em manter o ritmo sinusal,
tanto em portadores de FA paroxistica quanto persistente, porém maior nimero
de eventos adversos no procedimento cirargico. Mas existem limitacdes a esta
afirmacao. A escassa literatura existente, ainda com a maioria consultada nesta
revisdo serem de trabalhos retrospectivos, ndo randomizados, com grupos

seletos de pacientes leva a interpretacdo cuidadosa dos resultados.

E necesséario estudo randomizado, com populagcio maior para embasar o
verdadeiro papel da cirurgia minimamente invasiva no tratamento da FA.
Também é preciso maior enfoque as complicacdes em adicdo aos desfechos da

auséncia de FA.
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