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FA recente

= FA de inicio recente no SU

Cardioversao é a medida habitual
Controle FC e esperar 48h pre-cardioversao

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

= Ensaio clinico ACWAS a decorrer:

Cardioversaovs. wait-and.see (apenas controle ritmo)

Eficacia, qualidade de vida, segurancga e custos

Dudink E. Am Heart J. 2017




Cardioversao -predictores de sucesso

Sucesso = conversao a RS + manutencao do RS

= Volume auricular
AD melhordo que AE
Vol AD = 42 cc/m2
(76% acuracia, 72% sens, 83% espec, 90% VPP, and 56% VPN)
Vol AE = 48 cc/m2
(70% acuracia, 53% sens, 79% espec, 85% VPP; 43% VPN)

= Funcgao auricular(2)
n=95; fracao de esvaziamento (ETT)
AUCROC:
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 condu¢ao auricular total
= inicio da onda A (DII) até pico de A’ (TDI parede lateral da AE)

Survival Proba bility vs Time (K-M Method)
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Esfericidade da AE

Razao entre diametros transverso e longitudinal da AE
em 4 camaras (ETT)

AF recurrence free survival
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Time in AF

Rheumatic heart
disease

Left atrial size

LV dysfunction
P wave duration

Antiarrhythmic
drugs

Preditores de recorrencia de FA

Dittrich et al

Dalzell et al®

Van Gelder et al?

Olshansky et al ®
Akdemir et al*
Raitt et al*®

Raitt et al*®

Lafuente-Lafuente et al*?

8¢ patients

80 patients

246 patients

2472 patients
80 patients

1203 patients
1203 patients

11322 patients (systematic
review of 44 trials)

Maintenance of NSR is related to a short duration of AF

AF duration <1month is a significant predictor of EC
long-term success

Rheumatic heart disease decreases EC long-term success

LA diameter = 4.5 cm predicts AF recurrence

LAVI <30 mL/m? is a strong predictor of EC success

LV ejection fraction <0.50 is a risk factor for AF recurrence
P-wave duration =135 ms is a risk factor for AF recurrence

Antiarrhythmic drugs significantly reduce AF recurrence

Abbreviations: AF, atrial fibrillation; EC, electrical cardioversion; LA, left atrium; LAVI, left atrial volume index; LV, left ventricle; NSR, normal sinus rhythm.

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



Cardioversao

* Indicagoes:
FA com grave compromisso hemodinamico
agudo = cardioversaoeléctrica

Se doente estavel
ponderar estrategia de controle do ritmo
(se escolhado médicoe do doente)
—> cardioversao quimicaou eléctrica

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



[ Controle frequéncia vs. controle ritmo

Rate control  Rhythm control Risk ratio Risk ratio
Study or subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% Cl Year M-H, Random, 95% C1

PIAF 2 125 2 121 03% 1.02[0.15,7.10, 2000
AFFIRM 310 2027 3% 2033  52.1% 0870.76,100] 2002
RACE 256 266  2.8% 1.15 [0.63, 2.09] 00
STAF 100 100  0.7% 2000.62,643 2003
HOT CAFE 1101 104 02% 034[0,04,325) 2004
AFCHF 3 17 682 4%2% 1.03 /089,120 2008
JARHYTHM 0 19  0.5% 0.78[0.18,3.45 2009
CAFEA| 1 31 1 30 0,1% 097 (0,06, 14,78] 2009
Totall (85% CI) 3761 100.0%  0.95[0.86, 1.05]
Total events 606
Heterogeneity : Tawf = 0,00; ChR = 3,57, df = 7 (P=0.61); F = 0% T T
Test for overal effect : Z = 0.99 (P= 0.32) 005 02
Favours Favours
rate contrd] rhythm control

Mortalidade total

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




Atrial Fibrillation

Stable
Hemodynamics

Unstable

Hemodynamics

Low likelihood of success:
- Age >80 yrs
- AF duration > 3 yrs
- LA diameter >5cm
- Significant MV disease
- 2 or more prior cardioversions

Intermediate likelihood of

success:
- B65<age<80yrs
- More than one AF episode
- LA enlarged but < 5.0 cm
- Mild MV disease

High likelihood of

success:
- Age<B65yrs
- First AF episode
- No evidence of structural
or valvular heart disease

Consider alternative
approach:
AV nodal ablation, PPM
Rate control and
anticoagulation

Benefit from
antiarrhythmic
drugs prior to
cardioversion
(decrease AF
recurrence)

N

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

Proceed with
Cardioversion




ACO pré-cardioversao

" 16 274 dtes Dinamarca, alta pos 12 cardioversao
externa (2000-8)

= Registo de ACO prévia

= Risco de tromboembolismo a 30 dias:
Sem ACO (31%): 0,86%
ComACO (69%): 0,33%

* Risco relativo:

CHA2DS2-VASc scoreo0-1 = 2.21; 95%Cl, 0.79-6.77
CHA2DS2-VASc score =2 =2.40; 95%Cl, 1.46-3.95

Hansen ML. Europace 2015.



ETE necessario pré-cardioversao?

ETE pre-CV; 600 dtes
trombo AE =70 (11.6%)

contraste espontaneo
156 (26%)
factores clinicosoueco

2D nao permitem excluir
presencade trombos

EAM preévio
HTA
CHADS(2) =2

F Ejecao
Diametro AE

Auto-contraste
denso

Vel. esvaz. AAE

29,4% 5,8%
85,7% 72,8%
80% 58,1%
38,2 £15,6 46,2 + 14,5
4,98 £ 0,7 4.52 £ 0.7
62,8% 21,1%

21,7%12,9 37,5*19,4

Malik R. Cardiovasc Revasc Med. 2015



Tempo de FA e embolizac¢ao pos-CV
sem anticoagulacao (peri ou pos)

Finnish CardioVersion study

Doentes 5116 2440 1 840 836

Trombo- 38 8 21 19
embolismo 0,7%  0,3% 1,1% 1,1% 0,004
(30 diaS) (011'016) (017'116) (014'118)

Risco medio mensal:

- Doentesem FA =0,3% (0,1 a 0,2% com AC)
- Pos-cardioversao: FA > 48h sem AC=3a7% (0,5 a 1,6% com AQ)

llpo Nuotio. JAMA 2014



CV sem anticoagulac¢ao posterior

= FA <48h e baixo risco embolico:

sem consenso quanto a necessidade de AC de curta duragao
apos cardioversao

embora Guideline ESCrecomende

= (Cardioversao (quimica ou elétrica) em doentes com
CHA2DS2VASc score 0-1 (ou 0-2 se Q@ >65anos), (1)

Sem AC pos-alta
Aos 30 dias: nenhum AIT/AVC ou morte (n=211)

= ETE 1h pos-cardioversao, 56 doentes (32 com FA < 48h) (2)

Grupo com FA < 48h (vs > 48h)

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

1- TampieriA. Intern EmergMed. 2016
2- Antonielli E. EurJ EmergMed. 2015




ABLACAO




Ablacao

Indicacgao:
Recorréncia sintomaticade FA:

sob terapéutica antiarritmica(classel)
= tendo em conta preferéncia do doente

como terapéutica de primeiralinha(classellA)

= tendo em contaescolhado doente, beneficios eriscos

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



IMAGEM PRE-ABLACAO
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Risco de recorréncia pos-ablacao

= Tamanho auricular
ETT:
subestima volume (15-30ml)

3D melhor que 2D,
ETE:

subestima ainda mais e € pouco reprodutivel
TAC: sobrestimaum pouco vs. RM

RM: menorresolucao espacial que TAC, menor

resolucao temporal que Eco, mas provavelmente
a melhor técnica

Walters TE. Prog Cardiovasc Dis. 2015



Risco de recorréncia pos-ablacao

Funcao auricular:

fracao de esvaziamento passiva (RM)
correlaciona-se comrecorréncia (v

deformacao miocardica (TDI)

* pico strain positivo: reflecte fungao reservatorio
(mensuravel em qqritmo)

= em ritmo sinusal: pico negativo=funcao contractil

Strain sistolico (OR 6,8, p=0,001) € SR telediastolico
baixos na AE (OR 5,2, p=0,003) predizem recorréncia ()

= baixo strain (associa-se a fibrose)

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



Risco de recorréncia pos-ablacao

= Fibrose auricular (RM)
Associa-sea dilatacao
Precede a FA (provavelmente causal)
Correlaciona-se com baixa voltagem

Associa-se a fibrose ventricular
Que tambeéem aumenta riscode insucesso

Walters TE. Prog Cardiovasc Dis. 2015



RM-realce tardio
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Fibrose e recorrencia

95.65%

36.62%

27.51%

Estadio Estadio Estadio Estadio
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n= 14 n= 189 n= 71 n= 23

Mahnkopf C.Heart Rhythm. 2010 Marrouche NF. JAMA. 2014



Fibrose auricular

= DECAAFstudy ()

15 centros, 329 doentes, 272 com RM com qualidade aceitavel,
260 com follow-up.

Fibrose estimada em laboratorio central (LGE)

—> Associacao de fibrose ao modelo predictivo clinico
aumenta acuidade para recorréncia de 0,65 para 0,69

= Estudo RM pre-ablacao, 96 doentes (2)
Extensao do LGE nao se correlaciona com:
volume AE, fx reservatorio e voltagem bipolar
FA persistente vs. paroxistica
recorréncia de FA

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



Fibrose auricular

= DECAAF study (1)

Associacao de fibrose ao modelo predictivo clinico
aumenta acuidade de 0,65 para 0,69

= Estudo RM pre-ablagao, 96 doentes (2)

Extensao de LGE nao se correlaciona com:
volume AE, fx reservatorio e voltagem bipolar
FA persistente vs. paroxistica
recorrénciade FA

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




Fibrose auricular

Problemas:

Resolugao espacial
paredes auriculas e VPs relativamente finas 1-2mm

Mobilidade

preferir diastole, mais dificil se FA
movimentos respiratorios

Definirlimites: escala de cinzento
limiares variam (software)

Sensivel a artefactos
Analise reprodutivel. E aquisicao noutros centros?

Appelbaum E. Circ Arrhythm Electrophysiol. 2014






IMAGEM PERI-ABLACAO




Trombo AAE

Exclusao de trombos essencial na ausénciade ACO prévia efectiva
= ETE: gold standard

231 doentes; ETEvs cirurgia; sensibilidade 12/12 (100%); especificidade 227/229
(99%); VPN 100%; VPP 86% (1)

guia também para puncao transseptal, mas requer anestesia geral

pode contribuir para lesao esofagica

= TAC: menos especifica
sensibilidade 96%; especificidade 92%; VPP 41% e VPN gg9% (meta-analise 19
estudos, 2955 dtes) (2)
Pode ser integrada no sistema de mapeamento electro-anatomico
Mas 60-120 cc de contraste e até 2,5 Sv

= RM: necessarios mais estudos

2 estudos com 147 doentes e 21 trombos; 100% concordancia com ETE (3,4)
3D DE com tempo inversao =200-350mse 200-600ms

um estudo, de 2006, com pior resultado

1- Manning WJ. Ann Intern Med. 1995
2- RomeroJ. Circ Cardiovasc Imaging.
2013

3- Ohyama H. Stroke 2003




Trombo AAE

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



MRI

Double Inversion Perfusion Imaging Late Gadolinium
Recovery Enhancement

Triple Inversion Early Gadolinium MRA of the LAA/LA
Recovery Enhancement




ETE necessario se NOACs

= g70 dtes, estudo multicéntrico
CHA2DS2-VASc scorewas 3.01 +1.3
Apixabano/rivaroxabano ha = 4 semanas
Heparina ACT > 300

- Apenas 1 AlT (0,1%)
SClI detectada por RMN em 2/86 doentes (2,3%)

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



Anatomia das VPs

* |solamento das veias pulmonares e o metodo mais
utilizado

= Muitos centros obtém imagens previasde RM ou TAC
Apenas 47% dos doentestém 4 veias separadas
37% tém veia comum a esquerda (< recorréncia)

20% tém veia acessoria direita (< recorréncia)
mas muitas vezes efectua-se o isolamento conjunto das veias homolaterais.

= TACe RM tém grande concordancia quanto a variantes
e dimensdesde VPs

Walters TE. Prog Cardiovasc Dis. 2015



TAC vs RMN

= 400 doentes pre-ablagao por radiofrequéncia

divididos em 2 grupos homogéneos (sem
randomizacao)

follow-up: 557 + 302 vs. 523 + 265 days; p:0.24
= recorréncia similar (29% vs. 26%, p:0.5)

= radiacao total superior com TAC (40.4 + 23.7
mMSv vs. 32.8 + 23.5 MSv, p<0.005)

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



Table 1 - A comparison of CCT, CMR and echo-based atrial imaging.

Cardiac computed

tomography Cardiac magnetic resonance Echocardiography
Abilities e Define atrial/PV anatomy. ¢ Define cardiac structure & function. e Define cardiac structure & function.
* 1st choice for anatomical ¢ Define atrial/PV anatomy. ¢ Define atrial/LAA anatomy (TTE, TEE, ICE).
assessment of coronary
arteries.
Advantages * Good availability. ¢ High temporal and spatial ¢ Good availability.
e Integration into 3-D resolution. ¢ Exclude LA/LAA thrombus, image IAS and guide
electro-anatomic mapping ¢ Excellent tissue characterization trans-septal puncture.
systems. (including myocardial fibrosis). ¢ Atrial phasic function (volumetric analysis,
e Integration into 3-D myocardial deformation by tissue Doppler imaging

electro-anatomic mapping systems.  or speckle tracking).
* No exposure to ionizing radiation.
Disadvantages e Image quality impaired by e Limited availability, higher expense. ¢ Operator dependent.
AF or tachycardia. e Limited utility in presence of ¢ Limited reproducibility of volumetric measurements

» Exposure to iodinated implantable cardiac devices. (improved by 3-D echo imaging).
- contrast media. * Risk of nephrogenic systemic
] e Exposure to ionizing fibrosis (in presence of severe renal
radiation (dose is technique  impairment).
dependent).

LA -left atrium; PC - pulmonary vein; LAA - left atrial appendage; TTE - transthoracic echocardiogram; TEE - transesophageal echocardiogram;
ICE - intracardiac echocardiogram; IAS - intra-atrial septum.



RM -protocolo sugerido

Standard imaging

@4 Cine (SSFP) imaging of the entire heart

Morphologic black blood imaging (HASTE) of the thorax in axial,
sagittal and coronal planes

Morphologic bright blood imaging (SSFP) of the thorax in axial,
sagittal and coronal planes

8 ECG-gated contrast-enhanced 3-dimensional angiography (T1-
weighted spoiled gradient echo imaging) of the pulmonary veins

Delayed enhancement (single-shot inversion recovery SSFP) imaging
| of the entire heart with a long inversion time of 600 ms

~ Delayed enhancement (segmented inversion recovery fast gradient
echo) imaging of the left ventricle

Optional imaging

Velocity-encoded phase contrast imaging of the pulmonary veins
(e.g., when pulmonary vein stenosis is known or suspected)

High-resolution 3-dimensional delayed enhancement (segmented
{ inversion recovery fast gradient echo) imaging of the left atrium




Mapeamento electro-anatomico

= Reconstru¢ao 3D da anatomiadas auriculas e VPs (em
relacaoa pontos de referéncia)

» Podeserintegradocomimagem de fluoroscopia ouTAC ou
RM 3D
Reducao dostemposde fluoroscopia (40 vs 22 min com RM/TAC) (2)
menos AVC/AIT (3)
menorrecorréncia de FA? resultados divergentes (2)

Procedure guidance

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

54 doentes divididosem 2 grupos

Ablagcao com sistema 3D de mapeamento electro-
anatomico

Qualidade das imagens (1-fraco a 4-excelente)
Score medio superior com TAC (+0,5 ponto)
Na pratica semelhante:

surface registration error
* 1.0 [0.8-2.6] 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

—> Potencial grande utilidade em doentes com I. Renal

Shigenaga YJ Magn Reson Imaging. 2016



RM sem contraste vs. TAC com contraste

non—contrast enhanced MR 2D balanced TFE method

RS




!l Eco intracardiaco (na AE)

= SemTAC, RMN ou venografia

= Estudo com 200 doentes
= Insercao catéter AE sp possivel

= Sucessoai1ano
* 90,4% na FA paroxistica
= 76,0% na FA persistente

—> Util em doentescom
disfuncao renal (sem contraste)

= Visualizacdo do AAE por eco intracardiaco pode nao ser boa, mesmo




Ablacao sem contraste

= Uso de eco intra-
cardiaco (naAE)

= Sem TAC, RMN ou
venografia

= 200 doentes

* Insercao cateter AE sp
possivel

= Sucessoai1ano

= 90,4% na FA paroxistica
= 76,0% na FA persistente

- Util em doentes com




Il Angiograftia 3D

= TACeRM

= Implicam uma calendarizacao
adicional

= Técnicasdeimagem intra-
procedimento

= Imagem atualizada

= volume auricular variavel, posicao
esofagica altera-se

= Sobreposicao imediata a
fluoroscopia
- desde que o doente ndao se mova
= Menos radiagao total vs.TAC

© 9.0% 4.2mSV Vs.15.5+10.1 MSv
(p<0.0003)

-~ Menos demorada e dispendiosa

rotacional

AT LW LA | BT ey




TAC: imagem prejuudicada se
FC > 60 ou ritmo irregular

Cerca de metade dos eletrofisiologistas ainda usa angiografia das VP (2D)

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 integracao deimagem 3D (TAC e RM)
Maior rapidez e menor radiacao

Menor recorréncia

Angiografirotacional 3D

Exposicdo a contraste e radiaco 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

= Magnetizacao: protoes de Hinclinado fora do eixo
longitudinal (z), no plano transversal (x e y)

* Tarelaxationtime —63% recuperacao
= T2 relaxationtime—decay para37%

* Gadolinium: inerte. Nao passa membranas celulares
Intactas.

= Contraste entra no espaco intracelular: encurta Ta.
Tempo Tz inversamente proporcional a acumulagao
de contraste. Mais fibrose=>T1 menor.

= Fibrose->»menos capilares=>wash out
prolongado—>brilhanteno T1 (LGE)




Custos da imagem na ablacao

= EUA, Medicare, 11,525 doentes
» Custo medio ablagao $14,455

= Custo imagem (ate 30 dias antes): $884
$557 Se apenas mapeamento electro-anatomico
$1,234 se também ETE e TAC ou RM

- Imagem representa 6% dos custos

Pokorney SD. Am J Cardiol 2014



Uso de TAC ou RM

EUA — Medicare 2014: 50%

Europa (78 centros, 20 paises)
Rotina em 42% dos centros
Ocasional em 40%

Nao usada em 18%

. Angio?rafia das VPs usada por 50% dos
eletrofisiologistas.
alguns centros com grande experiéncianao sentem

necessidade de imagem 3D, sendo capazesde orientagao
por fluoroscopia 2D.

Yarmohammadi H. Int J Cardiol. 2015
Calkins H. Heart Rhythm2o12.




IMAGEM POS-ABLACAO




Detec¢ao de complicacgoes

= Tamponamento cardiaco (2-2%) -ETT

AVC/AIT (<1%) e lesoes “silenciosas” SNC (10%) —RM
= Estenose venosa pulmonar (0,4-1%) -TAC/RM/ETE

= Fistulas atrio-esofagicas (0,03%) -TAC/RM

O



Fistula atrio-esofagica

Complicagao rara (incidéncia 0,03%).
surge 3 dias a 2 meses apos ablagao
manifesta-se como AVC e febre (nao procuram cardiologista)
Culturas positivas para gram+

Diagnostico diferencial com endocardite
mas ETE deve ser evitado!!

TAC quase sempre faz o diagnostico (RM é alternativa)
mas atraso no diagnostico geralmente e fatal

Cirurgia indicada, mas muitos doentes ficam com
défices neurologicos

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



.

Garala K, etal. BMJ Case Rep 2013




Estenose da vela pulmonar

= Estenosesintomatica pouco frequente (0,4 a 1%)

Frequéncia desceu com aplicacao deradiofrequénciaforado
ostium

Muitos casos assintomaticos, especialmente se uma so VP
envolvida

= Apresentacao: hemoptises, tosse, pieira, dispneia, dor
toracica
= Diagnostico:
Maioria porangioTAC

RM e ETE podem darinformacao funcional, mas ETE pode
subestimar estenose (2)

= Tratamento: dilatacao por balao (+/-stent)
recorréncias frequentes; longo prazo?

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




I Estenose valvular pulmonar

= Homem, 40 anos. Nove meses apos ablacao de FA: inicio de sintomas.

= Episodios de hemoptises massivas e posterior faléncia respiratoria.




Estenose VPs
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Angio-TAC, projecdesA-P
A- Estenose grave VP superior esquerda

B- Estenose 50% VP superior direita

C- Ectasia veia inferior direita e estenose veia inferior esquerda
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Adaptado de Bhagirath P. Int J Cardiol 2014, 175(3):400-8



Papel da Imagem na CV e na ablac¢cao da FA

» Pre-Cardioversaoe ablagao
Imagem e essencial para:
diagnostico de disfungao ventricular e patologia valvular
exclusao de trombo nas cardioversoes electivas se FA >48h
(12-48h?) e pre-ablagao, na auséncia ACO prévia -ETE; (RM?)
Caracterizacao da morfologia e fun¢ao auriculares ajudam
na seleccao dos doentes para CV e ablagao, melhorando (um
pouco) a estratificagdao dorisco de recorréncia
= Peri-ablagao:
Imagem (RM e TAC) reduz tempos de procedimento,
radiacao e complicacoes e podera reduzir recorréncia de FA
mas € demorada, tornando-se menos acessivel em centros de
"alto volume”
» Pos-ablagao:
imagem essencial para o diagnostico das diversas
complicagoes






