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FA recente
§ FA de início recente no SU

ú Cardioversão é a medida habitual
ú Controle FC e esperar 48h pré-cardioversão

  + de 70% casos resolvem espontaneamente em menos 
de 48h

§ Ensaio clínico  ACWAS a decorrer:
ú Cardioversão vs. wait-and.see (apenas controle ritmo)

  Eficácia, qualidade de vida, segurança e custos

Dudink E. Am Heart J. 2017



Cardioversão –predictores de sucesso

Sucesso = conversão  a RS + manutenção do RS

§ Volume auricular
ú AD melhor do que AE 
ú Vol AD  ≥ 42 cc/m2 

(76% acurácia, 71% sens, 83% espec, 90% VPP, and 56% VPN)
ú Vol AE ≥ 48 cc/m2 

(70% acurácia, 53% sens, 79% espec, 85% VPP; 43% VPN)

§ Função auricular (2)
ú n=95; fração de esvaziamento (ETT)
ú AUC ROC:  

Fx AD (0.92) > Fx AE (0.89) >  Vol AD (0.76) > Vol AE (0.63)

1-Luong CL: Can J Cardiol. 2015 Jan e 2-Am J Cardiol. 2016 



Tempo de condução auricular total
= início da onda A (DII) até pico de A’ (TDI parede lateral da AE)

Maffè S. Echocardiography. 2015

Valor de corte = 152 ms



Esfericidade da AE
Razão entre diâmetros transverso e longitudinal da AE 
em 4 câmaras (ETT)

Osmanagic A. Clin Cardiol. 2016

Valor de corte =  0,9



Preditores de recorrência de FA

B. Abu-El-Haija. Clin. Cardiol. 2014



Cardioversão 
§ Indicações:

ú FA com grave compromisso hemodinâmico  
agudo à cardioversão eléctrica

ú Se doente estável
  ponderar estratégia de controle do ritmo

(se escolha do médico e do doente)
à cardioversão química ou eléctrica

2016 ESC Guidelines for the Management of Atrial Fibrillation
Developed in Collaboration With EACTS. Eur Heart J. 2016



Controle frequência vs. controle ritmo

Caldeira D, David C, Sampaio C. 
Archives of Cardiovascular Disease 2012

Mortalidade total



B. Abu-El-Haija. Clin. Cardiol. 2014



ACO pré-cardioversão

§ 16 274 dtes Dinamarca, alta pós 1ª cardioversão
externa (2000-8)

§ Registo de ACO prévia
§ Risco de tromboembolismo a 30 dias:

ú Sem ACO (31%):     0,86% 
ú Com ACO (69%):    0,33%

§ Risco relativo:
ú CHA2DS2-VASc score 0-1 = 2.21; 95% CI, 0.79-6.77
ú CHA2DS2-VASc score ≥2 = 2.40; 95% CI, 1.46-3.95

Hansen ML. Europace 2015. 



ETE necessário pré-cardioversão?

ETE pré-CV; 600 dtes
ú trombo AE = 70 (11.6%) 
ú contraste espontâneo

156 (26%)
ú factores clínicos ou eco 

2D não permitem excluir
presença de trombos

Com 
trombo

Sem 
trombo

EAM prévio 29,4% 5,8%

HTA 85,7% 72,8%

CHADS(2) ≥ 2 80% 58,1%

F Ejeção 38,2 ± 15,6 46,2 ± 14,5

Diâmetro AE 4,98 ± 0,7 4.52 ± 0.7

Auto-contraste
denso

62,8% 21,1%

Vel. esvaz. AAE 21,7 ± 12,9 37,5 ± 19,4

Malik R. Cardiovasc Revasc Med. 2015



Tempo de FA e embolização pós-CV
sem anticoagulação (peri ou pós) 

Tempo Total <12h 12-<24h 24-<48h p

Doentes 5 116 2 440 1 840 836

Trombo-
embolismo

(30 dias)

38
0,7%

8 
0,3%

(0,1-0,6)

21
1,1%

(0,7-1,6)

19
1,1%

(0,4-1,8)
0,004

Ilpo Nuotio. JAMA 2014

Risco médio mensal:
- Doentes em FA = 0,3% (0,1 a 0,2% com AC)
- Pós-cardioversão: FA > 48h sem AC = 3 a 7% (0,5 a 1,6% com AC)

Finnish CardioVersion study



CV sem anticoagulação posterior

§ FA <48h e baixo risco embólico:
ú sem consenso quanto a necessidade de AC de curta duração 

após cardioversão
  embora Guideline ESC recomende

§ Cardioversão (química ou elétrica) em doentes com 
CHA2DS2VASc score 0-1 (ou 0-2 se♀ >65anos), (1)
ú Sem AC pós-alta
ú Aos 30 dias: nenhum AIT/AVC ou morte (n=211)

§ ETE 1h pós-cardioversão, 56 doentes (32 com FA ≤ 48h)  (2)
ú Grupo com FA ≤ 48h (vs > 48h)

  Maiores velocidades no AAE: 56.7±20.5 cm/s vs. 32.5±12.4
  Menos auto-contraste: 0.12±0.4 vs. 1.37±0.9

1- Tampieri A. Intern Emerg Med. 2016
2- Antonielli E. Eur J Emerg Med. 2015 



ABLAÇÃO



Ablação

Indicação:
Recorrência sintomática de FA:

  sob terapêutica antiarrítmica (classe I)
­ tendo em conta preferência do doente

  como terapêutica de primeira linha (classe IIA)
­ tendo em conta escolha do doente, benefícios e riscos

2016 ESC Guidelines for the Management of Atrial Fibrillation
Developed in Collaboration With EACTS. Eur Heart J. 2016



IMAGEM PRÉ-ABLAÇÃO



Risco de recorrência pós-ablação

§ Tamanho auricular 
ú ETT: 

  subestima volume (15-30ml)
  3D melhor que 2D,

ú ETE: 
  subestima ainda mais e é pouco reprodutível 

ú TAC: sobrestima um pouco vs. RM
ú RM: menor resolução espacial que TAC, menor 

resolução temporal que Eco, mas provavelmente 
a melhor técnica

Walters TE. Prog Cardiovasc Dis. 2015



Risco de recorrência pós-ablação

Função auricular: 
ú fração de esvaziamento passiva (RM) 

  correlaciona-se com recorrência (1)

ú deformação miocárdica (TDI)
­ pico strain positivo: reflecte função reservatório 

(mensurável em qq ritmo)
­ em ritmo sinusal: pico negativo= função contráctil

  Strain sistólico (OR 6,8, p=0,001) e SR telediastólico
baixos na AE (OR 5,2, p=0,003) predizem recorrência (2)

­ baixo strain (associa-se a fibrose)

1- A. Dodson. Circ. Cardiovasc. Imaging, 2014
2- Morris DA.  Am J Cardiol. 2013



Risco de recorrência pós-ablação

§ Fibrose auricular (RM)
ú Associa-se a dilatação
ú Precede a FA (provavelmente causal)
ú Correlaciona-se com baixa voltagem 
ú Associa-se a fibrose ventricular

  Que também aumenta risco de insucesso

Walters TE. Prog Cardiovasc Dis. 2015



RM-realce tardio

Normal = azul; Realce = verde
Mahnkopf C.Heart Rhythm. 2010



Fibrose e recorrência

UTAH  study
(n=297)

DECAAF study
(n=260)

Mahnkopf C.Heart Rhythm. 2010
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Fibrose auricular

§ DECAAF study (1)
ú 15 centros, 329 doentes, 272 com RM  com qualidade aceitável, 

260 com follow-up.
ú Fibrose estimada em laboratório central (LGE) 

à Associação de fibrose ao modelo predictivo clínico 
aumenta acuidade para recorrência de 0,65 para 0,69

§ Estudo RM pré-ablação, 96 doentes (2) 
ú Extensão do LGE não se correlaciona com:

  volume AE, fx reservatório e voltagem bipolar
  FA persistente vs. paroxística
  recorrência de FA

1- Marrouche NF. JAMA.) 2014 
2- Sramko M. Int J Cardiol. 2015.



Fibrose auricular

§ DECAAF study (1)

ú Associação de fibrose ao modelo predictivo clínico 
aumenta acuidade de 0,65 para 0,69

§ Estudo RM pré-ablação, 96 doentes (2) 

ú Extensão de LGE não se correlaciona com:
  volume AE, fx reservatório e voltagem bipolar
  FA persistente vs. paroxística
  recorrência de FA

1- Marrouche NF. JAMA.) 2014 
2- Sramko M. Int J Cardiol. 2015.



Fibrose auricular

Problemas: 
ú Resolução espacial 

  paredes aurículas e VPs relativamente finas 1-2mm
ú Mobilidade 

  preferir diástole, mais difícil se FA
  movimentos respiratórios

ú Definir limites: escala de cinzento
  limiares variam (software)

ú Sensível a artefactos 
ú Análise reprodutível. E aquisição noutros centros?

Appelbaum E. Circ Arrhythm Electrophysiol. 2014





IMAGEM PERI-ABLAÇÃO



Trombo AAE
Exclusão de trombos  essencial na ausência de ACO prévia efectiva
§ ETE: gold standard 

ú 231 doentes; ETEvs cirurgia; sensibilidade 12/12 (100%);  especificidade 227/229 
(99%); VPN 100%; VPP 86% (1)
  guia também para punção transseptal, mas requer anestesia geral
  pode contribuir para lesão esofágica

§ TAC: menos específica
ú sensibilidade 96%; especificidade 92%; VPP 41% e VPN 99% (meta-análise 19 

estudos, 2955 dtes) (2)
  Pode ser integrada no sistema de mapeamento  electro-anatómico
  Mas 60-120 cc de contraste e até 2,5 Sv

§ RM: necessários mais estudos
  2 estudos com 147 doentes e 21 trombos; 100% concordância com ETE (3,4)

­ 3D DE com tempo inversão = 200-350ms e 200-600ms
  um estudo, de 2006, com pior resultado

1- Manning WJ. Ann Intern Med. 1995
2- Romero J. Circ Cardiovasc Imaging. 
2013
3- Ohyama H. Stroke 2003
4- Rathi VK. Heart Rhythm 2013



Trombo AAE

P. Bhagirath et al. / International Journal of Cardiology 175 (2014)



P. Bhagirath et al. / International Journal of Cardiology 175 (2014)



ETE necessário se NOACs

§ 970 dtes, estudo multicêntrico
ú CHA2DS2-VASc score was 3.01 ± 1.3
ú Apixabano/rivaroxabano há ≥ 4 semanas
ú Heparina ACT > 300

àApenas 1 AIT  (0,1%)
ú SCI detectada por RMN em 2/86 doentes (2,3%)

Di Biase L. Heart Rhythm. 2016 Jun;13(6):1197-202.



Anatomia das VPs

§ Isolamento das veias pulmonares é o método mais 
utilizado

§ Muitos centros obtêm imagens prévias de RM ou TAC  
ú Apenas 47% dos doentes têm 4 veias separadas
ú 37% têm veia comum à esquerda (< recorrência)
ú 20% têm veia acessória direita (< recorrência)

  mas muitas vezes efectua-se o isolamento conjunto das veias homolaterais.

§ TAC e RM têm grande concordância quanto a variantes 
e dimensões de VPs

Walters TE. Prog Cardiovasc Dis. 2015



TAC vs RMN

§ 400 doentes pré-ablação por radiofrequência
ú divididos em 2 grupos homogéneos (sem 

randomização)
ú follow-up: 557 ± 302 vs. 523 ± 265 days; p:0.24

§ recorrência similar  (29% vs. 26%, p:0.5) 
§ radiação total superior com TAC (40.4 ± 23.7 

mSv vs. 32.8 ± 23.5 mSv, p<0.005)

Pontone G. International Journal of Cardiology 179 (2015) 114–121





RM -protocolo sugerido 



Mapeamento electro-anatómico
§ Reconstrução 3D da anatomia das aurículas e VPs (em 

relação a pontos de referência) 

§ Pode ser integrado com imagem de fluoroscopia ou TAC ou 
RM 3D
ú Redução dos tempos de fluoroscopia (40 vs 22 min com RM/TAC)  (2)
ú menos AVC/AIT (3)
ú menor recorrência de FA ? resultados divergentes (2)

1- P. Bhagirath et al. / International Journal of Cardiology 175 (2014)     2- Caponi D. Europace 2010    3- B.A. Steinberg B A, Heart 2014



RM sem contraste
vs. TAC com contraste

ú 54 doentes divididos em 2 grupos
ú Ablação com sistema 3D de mapeamento electro-

anatómico
ú Qualidade das imagens (1-fraco a 4-excelente)

  Score médio superior com TAC (+0,5 ponto)
ú Na prática semelhante:

  surface registration error
­ 1.0 [0.8-1.6] mm versus 1.0 [0.8-1.35] mm, P = 0.88)

  tempo do procedimento 
­ 185 [159-199] min versus 185 [142-221] min, P = 0.86

à Potencial grande utilidade em doentes com  I. Renal

Shigenaga YJ Magn Reson Imaging. 2016



RM sem contraste vs. TAC com contraste

Shigenaga YJ Magn Reson Imaging. 2016 Feb;43(2):495-503



Eco intracardíaco (na AE)

§ Sem TAC, RMN ou venografia

§ Estudo com 200 doentes
ú Inserção catéter AE sp possível
ú Sucesso a 1 ano

  90,4% na FA paroxística
  76,0% na FA persistente

àútil em doentes com 
disfunção renal (sem contraste)

§ Visualização do AAE por eco intracardíaco pode não ser boa , mesmo 
avançando sonda para a AP, nem sp permitindo excluir trombos (2)

1- Matsubara TJ. Int J Cardiol. 2016.
2- Baran J. Circ Arrhythm Electrophysiol. 2013



Ablação sem contraste

§ Uso de eco intra-
cardíaco (na AE)

§ Sem TAC, RMN ou 
venografia

§ 200 doentes
§ Inserção catéter AE sp

possível
§ Sucesso a 1 ano

ú 90,4% na FA paroxística
ú 76,0% na FA persistente

àútil em doentes com 
disfunção renal



Angiografia 3D rotacional

§ TAC e RM
ú Implicam uma calendarização 

adicional
§ Técnicas de imagem intra-

procedimento
ú Imagem atualizada

  volume auricular variável, posição 
esofágica altera-se

ú Sobreposição imediata à 
fluoroscopia
  desde que o doente não se mova

§ Menos radiação total  vs. TAC
ú 9.0 ± 4.2 mSv vs. 15.5± 10.1 mSv

(p<0.0003)
ú Menos demorada e dispendiosa

Nölker G. Arrhythm Electrophysiol Rev. 2013 



TAC: imagem prejuudicada se 
FC > 60 ou ritmo irregular

§ Cerca de metade dos eletrofisiologistas ainda usa angiografia das VP (2D)
ú PV angiography still plays a major role in balloon-based ablation techniques routinely performed without

electroanatomical mapping (EAM).

§ 3D reconstructions of intracardiac echo may serve as an alternative to EAM for integration of rotational 
angiography. This can be done before LA access and thereby LA dwelling time is reduced 
and inaccuracy of EAM due to pushing a mapping catheter against the LA wall may be 
reduced.

§ Estudos com integração de imagem 3D (TAC e RM)
ú Maior rapidez e menor radiação

ú Menor recorrência

§ Angiografi rotacional 3D

ú Exposição a contraste e radiação 2.2 ± 0.2 to 6.6 ± 1.8 millisievert (mSv)

§ This is confirmed by our own unpublished data, finding 15.5

§ ± 10.1 mSv in patients with MSCT image integration compared with

§ 9.0 ± 4.2 mSv in patients with rotational angiography (p<0.0003) in terms

§ of total procedural and pre-procedural effective doses. For sure, radiation



RMN

§ Magnetização: protões de H inclinado fora do eixo 
longitudinal (z), no plano transversal (x e y)

§ T1 relaxation time – 63% recuperação
§ T2 relaxation time –decay para 37%
§ Gadolinium: inerte. Não passa membranas celulares 

intactas.
§ Contraste entra no espaço intracelular: encurta T1. 

Tempo T1 inversamente proporcional à acumulação 
de contraste. Mais fibroseàT1 menor.

§ Fibroseàmenos capilaresàwash out 
prolongadoàbrilhante no T1 (LGE)



Custos da imagem na ablação

§ EUA, Medicare, 11,525 doentes
§ Custo médio ablação $14,455
§ Custo imagem (até 30 dias antes): $884

ú $557 se apenas mapeamento electro-anatómico
ú $1,234 se também ETE e TAC ou RM

à Imagem representa 6% dos custos

Pokorney SD. Am J Cardiol 2014



Uso de TAC ou RM

EUA – Medicare 2014: 50%
Europa (78 centros, 20 países)

  Rotina em 42% dos centros
  Ocasional em 40%
  Não usada em 18%

§ Angiografia das VPs usada por 50% dos 
eletrofisiologistas.
ú alguns centros com grande experiência não sentem 

necessidade de imagem 3D, sendo capazes de orientação 
por fluoroscopia 2D. 

Yarmohammadi H. Int J Cardiol. 2015
Calkins H. Heart Rhythm2012.



IMAGEM PÓS-ABLAÇÃO



Detecção de complicações

ú Tamponamento cardíaco (1-2%)  -ETT

ú AVC/AIT (<1%) e lesões “silenciosas” SNC (10%)  –RM

ú Estenose venosa pulmonar (0,4-1%)  –TAC/RM/ETE

ú Fístulas atrio-esofágicas (0,03%)  –TAC/RM



Fístula atrio-esofágica

§ Complicação rara (incidência 0,03%). 
ú surge 3 dias a 2 meses após ablação 
ú manifesta-se como AVC e febre (não procuram cardiologista)
ú Culturas positivas para gram+

§ Diagnóstico diferencial com endocardite
ú mas ETE deve ser evitado!!

§ TAC quase sempre faz o diagnóstico (RM é alternativa)
ú mas atraso no diagnóstico geralmente é fatal

§ Cirurgia indicada, mas muitos doentes ficam com 
défices neurológicos

Walters TE. Prog Cardiovasc Dis. 2015
Garala K, et al. BMJ Case Rep 2013



Garala K, et al. BMJ Case Rep 2013



Estenose da veia pulmonar

§ Estenose sintomática pouco frequente (0,4 a 1%) 
ú Frequência desceu com  aplicação de radiofrequência fora do 

ostium
ú Muitos casos assintomáticos, especialmente se uma só VP 

envolvida
§ Apresentação: hemoptises, tosse, pieira, dispneia, dor 

torácica
§ Diagnóstico:

ú Maioria por angioTAC
ú RM e ETE podem dar informação funcional, mas ETE pode 

subestimar estenose (2)
§ Tratamento: dilatação por balão (+/-stent)

ú recorrências frequentes; longo prazo?

Walters TE. Prog Cardiovasc Dis. 2015 Sep-Oct;58(2):136-51
2- Merchant FM. J Atr Fibrillation. 2016



Estenose valvular pulmonar

§ Homem, 40 anos. Nove meses após ablação de FA: início de sintomas.

§ Episódios de hemoptises massivas e posterior falência respiratória.

Spadaro et al. BMC Pulmonary Medicine (2015) 15:128



Estenose VPs

Angio-TAC, projeçõesA-P

A- Estenose grave VP superior esquerda

B- Estenose 50% VP superior direita 

C- Ectasia veia inferior direita e estenose veia inferior esquerda

Spadaro et al. BMC Pulmonary Medicine (2015) 15:128



TTE ETE TAC RM

Pré-
ablação

Tamanho AE + + +(+) ++

Fibrose +
Geometria + (+) ++ ++

Peri-
ablação

Trombos ++ + +(+)

VPs
(anatomia)

+ ++ +(+)

Guia ablação + +

Pós-
ablação

Estenose VPs + ++ ++

Fluxo (+) +
Cicatriz +

Adaptado de Bhagirath P. Int J Cardiol 2014, 175(3):400-8



Papel da Imagem na CV e na ablação da FA

§ Pré-Cardioversão e ablação
ú Imagem é essencial para:

  diagnóstico de disfunção ventricular e patologia valvular
  exclusão de trombo nas cardioversões electivas se FA >48h 

(12-48h?) e pré-ablação, na ausência ACO prévia  -ETE; (RM?)
ú Caracterização da morfologia e função auriculares ajudam 

na selecção dos doentes para CV e ablação, melhorando (um 
pouco) a estratificação do risco de recorrência 

§ Peri-ablação: 
ú Imagem (RM e TAC) reduz tempos de procedimento, 

radiação e complicações e poderá reduzir recorrência de FA
  mas é demorada, tornando-se menos acessível em centros de 

“alto volume”
§ Pós-ablação: 

ú imagem essencial para o diagnóstico das  diversas 
complicações




