


To a man with a hammer, everything looks like a nail
Abraham Maslow, The Psychology of Science (1966)



Uma história clinica…

•Homem actualmente 37 anos, sem cardiopatia estrutural
•2008: Episódio inaugural de FA, em contexto de fadiga e stress. Tolerou todo o dia, à
noite foi a SU onde fez ECG. Terminou com 12 horas de evolução, durante perfusão de 
amiodarona. 
•2009: Morte do avô. Durante a noite teve sintomas por algumas horas, que 
reverteram espontaneamente. Cardiologista assistente prescreveu Amiodarona e 
referiu a Centro de Electrofisiologia. Foi retirada Amiodarona e sugerida Flecainida, a 
passar a “Pill in the Pocket” se não tivesse recorrência.
•2011: Fadiga. Acorda durante a noite com sensação “estranha”, mas não tem a 
certeza de pulso arrítmico. ECG no dia seguinte normal. Referido ao HSM para 
ablação. Recusado, e manutenção de P.I.P.
•2012: Sem recorrências.



• 45 anos: limite arbitrário mas presente na literatura.

• Qual a história natural da doença, no jovem sem cardiopatia estrutural?

• Presença de etiologias especificas: 

– Molecular: não há estudos de ablação neste contexto

– Arritmias primarias

– Factores reversíveis

• Subpopulação especifica, apenas contemplada em 1 estudo de ablação, e pouco 
incluída nos restantes

• Baixa prevalência de cardiopatia estrutural
– Resposta a fármacos mais favorável?

– Riscos  dos Fármacos reduzidos?

“Doente jovem”







Please note that left atrium (LA) ablation as first-line 
therapy (dashed line) is a Class IIb recommendation for
patients with paroxysmal AF and no or minimal heart 
disease, who remain highly symptomatic, despite rate 
control, and who reject antiarrhythmic
drug therapy.



• Duração média do seguimento 25±9,5 anos
• 31% de progressão para F.A. Permanente
• Sobrevivência semelhante à de população geral emparelhada por idade e sexo
• Incidência de I.C.C. apenas ligeiramente aumentada (P 0,05)
• Incidência de A.V.C. semelhante à população geral nos primeiros 25 anos de 

seguimento. Todos os doentes que sofreram A.V.C tinham adquirido ≥ 1 factor de 
risco adicional.

Circulation 2007



• 106 doentes seguidos durante 5 anos
• 50 doentes sem recorrência 
• 56 doentes com FA recorrente tratados com fármacos / ablação, 42% de 

progressão para FA persistente sob fármacos.

Heart Rhythm 2008



• Progressão para F.A. Persistente em 15% dos doentes a 1 ano
• HATCH Score

• Hipertensão
• Idade
• Acidente cerebrovascular prévio
• D.P.O.C.
• I.C.C.

• A progressão para FA persistente ocorreu em 6% dos doentes com HATCH score 0 









Resultados

Idade FU N / % Paroxistica Único Multiplos Ablações / doente NOTA

Cheema / Calkins JICE 2006 56±11 26±11 200 / 46% 28% 41% 1,35
PAF (1 / Mult) 37% 
/69%

Shah /Syeinberg JCE 2008 57±12 28±12 350 / 87%
25% recorrencia 
actuarial 5 anos 1,11

Apenas sucesso aos 
12 meses

Bertaglia / Stabile  Epace 2010 59±10 49,7±13 177 / 57,6%
46,8% recorrência 
actuarial  5 anos

Sawhney / Feld AJC 2009 60±10 5Y 71 / 100% 56% 1,6 SINTOMAS!

Ouyang / Kuck Circ 2010 59±9 4,8Y 161 / 100% 46,60% 79,50% 1,48

Arya / Hindricks Epace 2010 57±11 12 674 / 84.8% 75,70%

Tzou / Gerstenfeld CAE 2010 54±11 140 / 85% 71%
Apenas sucesso aos 
12 meses

Weerasooriya / Haissaguerre 
JACC 2011 55±9 5Y 100 / 63% 29% 63% MEDIANA 2

Wokhlu / Packer JCE 2011 54±11 2Y 428 / 100% 62% 71% 1,14

Ablação: resultados a longo prazo





Conclusões 1:

•A população jovem, sem cardiopatia estrutural com fibrilação auricular 
paroxística constitui uma minoria pouco representada nos estudos 
existentes sobre a eficácia e segurança terapêutica.
•Nesta população, a história natural da doença é benigna em termos de 
sobrevivência, complicações e progressão para FA persistente / 
permanente; 
•São frequentes os factores precipitantes elimináveis
•Cerca de metade dos doentes cursam sem ou com raras recorrências
•Não se aplicam nesta população as contraindicações / factores de risco 
de complicações associadas aos fármacos IC, e provavelmente a 
terapêutica de comorbilidades (AOS, HTA, etc.) terá neste grupo um 
maior sucesso como “upstream therapy”



Conclusões 2:

•O actual estadio da técnica ablativa, mesmo em centros de topo, está
longe de proporcionar uma taxa óptima de cura com uma única 
intervenção.
•A evidência recente leva a encarar com reserva os resultados a longo 
prazo; e nesta população o “longo prazo” é muito superior a 5 anos.

Assim, a ablação da Fibrilhação Auricular (leia-se no caso, 
Isolamento das veias pulmonares) PODE ser considerada em 
doentes com carga arrítmica recorrente e sintomática 
significativa, sem remissão após manejo judicioso de todas as 
comorbilidades, controle de frequência e ritmo conservadores, e 
ponderando o grau de preferência manifestado por doentes 
informados. 


