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Objetivo

Determinar a efetividade do isolamento cirtrgico da parede
posterior do atrio esquerdo envolvendo os éstios das veias pul-
monares, no tratamento da fibrilacéo atrial de etiologia reumatica.

Métodos

Estudo prospectivo e randomizado envolvendo portadores
de valvopatia mitral reumatica, fibrilagéo atrial persistente com
duracdo > a 6 meses, idade <a 60 anos e didmetro atrial es-
querdo < a 65 mm. Os pacientes foram distribuidos aleatoria-
mente em dois grupos: tratamento cirdrgico valvar (grupo con-
trole) e tratamento cirtrgico valvar associado ao isolamento da
parede posterior do atrio esquerdo mediante técnica de “corte
e sutura” (grupo tratado).

Resultados

Foram operados 29 individuos, sendo que 27 (13 do grupo
controle e 14 do grupo tratado), foram acompanhados regular-
mente. Os pacientes dos dois grupos néo diferiram em relacédo as
suas caracteristicas basais. O tempo de seguimento médio foi de
11,5 meses no grupo controle e de 10,3 meses no grupo tratado.
As freqUiéncias cumulativas de pacientes livres de fibrilacéo atrial
foram significativamente maiores no grupo tratado tanto na fase
peri-operatéria (p= 0,0035) quanto na fase tardia (p= 0,0430).

Conclusao

O isolamento cirtrgico da parede posterior do atrio esquerdo
envolvendo os 6stios das veias pulmonares é uma forma efetiva
de tratamento da fibrilagcéao atrial na valvopatia mitral reumatica.

Palavras-chaves

tratamento cirdrgico, fibrilagéo atrial, isolamento da parede
posterior do atrio esquerdo, valvopatia mitral reumatica

Instituto do Coracdo do Hospital das Clinicas da FMUSP
Enderego para correspondéncia: Dr. José Tarcisio Medeiros de
Vasconcelos - Rua do Paraiso, 719/31 - Sao Paulo, SP

Cep 04103-001 - E-mail: josetmv@cardiol.br

Recebido para publicacdo em 15/4/03

Aceito em 18/2/04

A fibrilagao atrial representa um importante problema clinico;
é o mais freqliente distirbio do ritmo cardiaco que requer inter-
vencao terapéutica, pode gerar sintomas incapacitantes, € uma
causa frequente de internacoes hospitalares, agrava clinica e he-
modinamicamente a insuficiéncia cardiaca, estd associada com
aumento de mortalidade e, de maneira consistente, esta implicada
em acidentes tromboembdlicos sistémico!1°.

Em alguns paises, hoje, a cardiopatia hipertensiva e a insufi-
ciéncia cardiaca correspondem as principais anormalidades car-
diacas associadas a fibrilagéo atrial'’. Em nosso meio, porém, a
cardiopatia reumatica ainda tem prevaléncia elevada, suas seqtielas
estruturais correspondem a uma das principais causas de trata-
mento cirdrgico valvar'?t e, nesse contexto, a fibrilacdo atrial de
natureza reumatica, obviamente, continua a ser para nés um im-
portantissimo problema clinico.

Em pacientes com valvopatia mitral e fibrilacao atrial, a cor-
recao cirlrgica da disfungédo valvar nao resulta, em geral, em
uma solugao para a arritmia, pois os indices de recorréncia sao
elevados, atingindo até 80% em 6 meses!’2°,

A operacao do labirinto desenvolvida por Cox e cols?:?2, ha
mais de 10 anos, ainda é considerada o método de referéncia no
tratamento cirdrgico da fibrilacao atrial?326. Entretanto, o emprego
rotineiro dessa cirurgia é limitado a alguns poucos centros, dada
sua complexidade. Além disso, discute-se seu impacto sobre a
dindmica de contracao atrial, em funcdo das multiplas incisoes
gue se tornam necessarias?®’. Assim, novas técnicas cirlrgicas
tém sido propostas nos ultimos anos, envolvendo desde a substi-
tuicao da cléssica abordagem de corte-e-sutura pelo emprego de
alternativas mais simples de ablagao, como a radiofreqiiéncia,
até o direcionamento da intervencao para areas especificas do
miocérdio atrial, consideradas criticas para deflagragao e/ou per-
petuacao da fibrilagéo atrial?28-35,

O atrio esquerdo tem sido o alvo das novas intervenges, mais
especificamente, sua parede posterior. Diversos estudos vém demons-
trando que, no controle da fibrilagao atrial, a simples criacédo de
linhas mediante corte-e-sutura, ou a ablacdo por radiofreqliéncia,
contornando ou unindo os dstios das veias pulmonares, implicam
resultados clinicos similares aqueles obtidos pela operagao do labi-
rinto202829.3235 £ fundamental considerar, entretanto, que os estudos
cirlrgicos que respaldam essa linha de conduta sao estudos de séries
sem grupo controle e, em geral, com amostras heterogéneas.

O objetivo do presente estudo foi determinar a efetividade e a
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seguranca do isolamento cirlrgico da parede posterior do atrio
esquerdo, envolvendo os éstios das veias pulmonares, no tratamento
da fibrilagao atrial de etiologia reumatica, em um ensaio prospectivo
e randomizado com grupo controle.

Métodos

Estudo prospectivo, randomizado, envolvendo portadores de
cardiopatia reumatica cronica e fibrilagao atrial persistente, com
acometimento valvar mitral indicativo de tratamento cirlrgico.

Todos os pacientes, previamente ao recrutamento, foram orien-
tados detalhadamente quanto as caracteristicas e objetivos do
estudo e assinaram termo de consentimento pés-informacdo. O
protocolo do estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa
da Instituicéo.

Os pacientes foram distribuidos de maneira aleatéria mediante
sorteio com uso de envelope lacrado em dois grupos, de acordo
com o tipo de intervencéo cirlrgica a ser adotada: a) grupo controle
- corregao da disfuncao valvar isoladamente; b) grupo tratado -
correcéo da disfungao valvar e isolamento cirirgico da parede posterior
do atrio esquerdo envolvendo os 6stios das veias pulmonares.

Todos os pacientes, previamente a sua inclusdo no estudo,
deviam apresentar fibrilacao atrial persistente com evolucao de
pelo menos seis meses, ter idade < a 60 anos e diametro do atrio
esquerdo determinado pelo ecocardiograma modo-M < a 65mm.
Tendo como objetivo limitar a potencial participagéo do atrio direito
nas eventuais recorréncias da fibrilagdo atrial no pés-operatoério,
fatores que direta ou indiretamente pudessem estar implicados
em acometimento importante dessa camara foram motivo de ex-
clusédo do estudo. Também foram excluidos do estudo os pacientes
com outras enfermidades concomitantes a doenga reumatica que
pudessem ter na fibrilagao atrial uma de suas formas de manifes-
tacéo. Os critérios de inclusdo e exclusdo no estudo estao listados
no quadro 1.

As operacoes foram realizadas pelo mesmo cirurgido por es-
ternotomia mediana, empregando-se circulacéo extracorpérea, e
0s pacientes mantidos em hipotermia sistémica moderada (32°C).
A aorta ascendente foi pingada para se interromper o fluxo sangiiineo
coronariano e promover a parada cardiaca por andxia. A protecdo
miocérdica foi realizada mediante injecdo de solucao cardioplégica
sanguinea hipotérmica (4°C) de maneira anterégrada e intermi-
tente, repetida a cada 20minutos.

A abordagem do atrio esquerdo foi realizada por incisdo lateral
direita longitudinal, iniciada entre as veias pulmonares direitas e
o0 sulco interatrial.

Nos pacientes previamente randomizados para se realizar o
isolamento da parede posterior do atrio esquerdo, o apéndice atrial
esquerdo era seccionado e suturado em sua base.

0 isolamento da parede posterior do atrio esquerdo (fig. 1) foi
realizado antes do tratamento cirlirgico da valva mitral. Apds a
resseccao do apéndice atrial esquerdo, procedeu-se ao isolamento
pela ampliagao da incisao atrial esquerda, circundando os éstios
das quatro veias pulmonares. Realizaram-se duas outras incisoes
atriais, uma entre o orificio da veia pulmonar inferior esquerda e a
borda posterior do anel da valva mitral e outra, da borda do orificio
da veia pulmonar superior esquerda até a base do apéndice atrial
esquerdo seccionado. Procedeu-se, em seguida, a sutura das in-
cisoes atriais de forma continua.

Quadro 1 - Critérios de inclusao e exclusao dos pacientes no estudo

Critérios de Inclusao

a) Diagnostico de cardiopatia reumética cronica — estabelecida por
critérios clinicos e ecocardiograficos

b) Fibrilacao atrial persistente — evolucéo igual ou superior a 6 meses

c) Valvopatia mitral importante com indicacao de tratamento cirtrgico

d) Diametro de &trio esquerdo igual ou inferior a 65 mm — estabelecido
por ecocardiograma modo-M

e) ldade igual ou inferior a 60 anos

Critérios de exclusao

a) Antecedentes de infarto agudo do miocardio

b) Lesdes coronarianas ateroscleréticas determinando estreitamento
da luz de qualquer vaso superior a 50%

¢) Insuficiéncia triclspide importante — estabelecida por critérios clinicos,
ecocardiogréficos e hemodinamicos

d) Estenose trictspide

e) Hipertensao pulmonar importante — estabelecida por critérios hemo-
dindmicos ou ecocardiograficos, definida por pressao sistolica de
artéria pulmonar igual ou superior a 60mmHg

f)  Comprometimento funcional importante de ventriculo esquerdo —
fragao de ejecao de ventriculo esquerdo determinada pelo ecocardio-
grama igual ou inferior a 30% e/ou diametro ventricular esquerdo
igual ou superior a 70 mm

g) Cardiomiopatia dilatada idiopéatica

h) Cardiomiopatia hipertréfica

i) Cardiomiopatia chagésica

)} Colagenoses

k) Doenca pulmonar obstrutiva crénica

I) Insuficiéncia renal cronica exigindo tratamento dialitico

Doenca tireoideana primaria

n) Contra-indicagdes ao uso de amiodarona

3

Fig. 1 - Técnica empregada para a realizagao do isolamento cirdrgico da parede
posterior do atrio esquerdo envolvendo os 6stios das veias pulmonares. O atrio
esquerdo esta representado em uma viséo endocardica. Vp=veias pulmonares;
Aur=auricula; Vmi=valva mitral. A linha pontilhada corresponde as incisdes
realizadas. Pela técnica de corte-e-sutura, era criado um retalho englobando os
o6stios das veias pulmonares, isolando essas estruturas do restante da parede
atrial esquerda e a auricula esquerda seccionada e suturada em sua base. Duas
incisoes adicionais eram realizadas, unindo a area isolada ao anel mitral e a
base da auricula esquerda seccionada.

Apds interrupgao da circulagao extracorpérea o ritmo cardia-
co era avaliado. Nos casos de constatacao de fibrilacao atrial, era
realizada desfibrilagéo elétrica.

0 seguimento pés-operatdrio foi dividido em duas fases, com
as seguintes definices: a) fase perioperatoria - correspondente
aos 10 dias seguintes ao ato cirlirgico, ou ao periodo total de
internacao hospitalar, se este fosse superior a 10 dias; b) fase
tardia - correspondente ao periodo subseqliente a fase perioperatoria.
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O acompanhamento dos casos no periodo de internagéo foi
feito por um Unico observador, mediante emprego de eletrocardio-
grama diario ou monitorizagao cardiaca por equipamento portatil.

A ocorréncia de fibrilagéo atrial na fase perioperatéria foi in-
terpretada como decorréncia de fatores ligados diretamente ao
ato cirlrgico. Quando de sua ocorréncia, era instituida terapia
oral com cloridrato de amiodarona por 5 a 10 dias, na dose de
600 a 800mg/dia e realizada desfibrilagao elétrica transtoracica
por corrente direta. O farmaco era mantido durante 10 dias apds
a desfibrilagao efetiva na dose de 600mg /dia por via oral, ou até
a alta hospitalar, se esta se desse apds um tempo superior, tendo
a partir dai seu uso interrompido. Se a fibrilagao atrial ocorresse
na vigéncia de complicagdes pos-operatdrias importantes, tais
como infecgdes, estados de hipersecrecdo brénquica, insuficiéncia
renal ou insuficiéncia cardiaca, a amiodarona era empregada e a
desfibrilagéo elétrica realizada apenas apds controle efetivo da
situacao clinica. A mesma linha de conduta era adotada frente a
ocorréncia de outras taquicardias atriais tais como o flutter, nessa
fase pbs-operatoria.

Apbs a alta hospitalar, os pacientes eram seguidos mensalmente
pelo mesmo observador, com avaliagao clinica e eletrocardiogra-
fica. Ecocardiograma bidimensional com Doppler era realizado
apds 0 2° més pds-operatoério, naqueles pacientes submetidos a
cirurgia de isolamento da parede posterior do atrio esquerdo que
se mantinham em ritmo sinusal, objetivando fundamentalmente
avaliar o impacto da cirurgia sobre a fungéo de transporte do atrio
esquerdo, pela presenca ou auséncia de onda A no Doppler da
valva mitral, representativa da presenga de sistole atrial.

Todos os pacientes, independentemente do grupo ou do tipo de
cirurgia, por razoes de seguranga, eram mantidos sob anticoagula-
cao oral com uso de warfarina, visando manter uma relagao nor-
matizada internacional (RNI) entre 2 e 3. Frente a recorréncia
tardia de fibrilagao atrial, empregava-se amiodarona, na dose de
600 mg/dia, durante 14 a 21 dias e realizava-se desfibrilacao elétrica
transtoracica por corrente direta, caso nao ocorresse conversao
espontanea a ritmo sinusal e mantinha-se amiodarona em dose de
manutencdo de 200 mg/dia, continuamente. Se a desfibrilagao
fosse inefetiva, ou se houvesse recorréncia de fibrilagao atrial apos
procedimento efetivo, a despeito do uso continuado da droga, consi-
derava-se o caso como refratario e direcionava-se a terapéutica
exclusivamente para controle da freqiiéncia cardiaca, com emprego
de digital, betabloqueador e/ou bloqueador dos canais de célcio.

Ao longo de 28 meses (setembro/2000 a dezembro/2002),
29 pacientes foram recrutados e operados, sendo 15 submetidos
a isolamento da parede posterior do atrio esquerdo em adicao a
cirurgia valvar (grupo tratado) e 14 submetidos, exclusivamente,
a cirurgia valvar (grupo controle). Dezenove pacientes eram do
sexo feminino, 10 do sexo masculino, com idades variando entre
28 e 60 (mediana 53, média 50 = 9,75) anos.

Todos os pacientes apresentavam disfuncao valvar mitral im-
portante, 12 do tipo estenose, 7 do tipo insuficiéncia e 10 do tipo
combinada. Quinze pacientes apresentavam associagao de aco-
metimento valvar triclspide e/ou adrtico; insuficiéncia trictspide
estava presente em 11 casos, insuficiéncia adrtica em trés e
estenose adrtica em dois. Onze (38%) pacientes apresentavam
antecedentes de tratamento cirdrgico de valva mitral.

O tempo de evolugao de fibrilagao atrial em uma forma per-

sistente entre os pacientes variou de 6 a 84 (mediana 19, média
28,46 + 24,38) meses.

O diametro do &trio esquerdo, considerada a totalidade da amos-
tra, variou de 45 a 63 (mediana 55 mm, média 55,55 + 4,8) mm.
O diametro diastdlico de ventriculo esquerdo variou de 42 a 72
(mediana 52 mm, média 54 = 8,1) mm e a fragdo de ejecao
ventricular esquerda de 42% a 77% (mediana 70%, média 67,24
+ 9,6%). A presséo sistdlica de artéria pulmonar oscilou entre 25
e 60 (mediana 39 mmHg, média 40,72 = 10,57) mmHg.

As variaveis classificatorias foram organizadas em tabelas de
contingéncia contendo valores absolutos (n) e relativos (%). A asso-
ciacao entre essas variaveis e os grupos foi feita pelo teste qui-
quadrado ou teste exato de Fisher. As varidveis quantitativas séo
apresentadas descritivamente em tabelas contendo médias e desvios-
padrao. A distribuicao em relacao aos grupos foi comparada com o
teste ndo-paramétrico da soma de postos de Wilcoxon. Com os
eventos fibrilacdo atrial perioperatéria e tardia, foram construidas
curvas segundo o método de Kaplan-Meier. As curvas livres de eventos
foram comparadas com o teste /og-rank. Os valores de p<0,05
foram considerados estatisticamente significantes.

Resultados

As principais caracteristicas dos pacientes de ambos os grupos
sao apresentadas na tabela 1. Os grupos controle e tratado mostra-
ram-se semelhantes em relagao as principais variaveis consideradas.

Foram submetidos a troca valvar mitral por prétese bioldgica
20 pacientes (9 do grupo controle e 11 do grupo tratado) e 8
pacientes por protese mecanica (5 do grupo controle e 3 do grupo
tratado). Nao foram observadas diferencas estatisticamente signifi-
cativas nas proporgoes de proteses biologicas e mecanicas implan-
tadas nos dois grupos (p=0,6776). Uma paciente do grupo tratado
foi submetida a comisurotomia mitral. Plastia de valva triclspide
foi realizada em 7 pacientes, sendo 4 pertencentes ao grupo controle
e 3 ao grupo tratado (p=0,6817). Troca valvar adrtica foi realizada
em cinco pacientes. Nao ocorreram complicacoes cirlrgicas rele-
vantes entre os pacientes dos dois grupos estudados.

O tempo de circulagao extracorpérea entre os pacientes do
grupo tratado variou de 60 a 124 (média 106 = 17,3) min, mais
longo (p=0,0035) do que aquele observado entre os pacientes do
grupo controle, que variou de 35 a 120 (média 78,2 + 24,4) min.

Tabela 1 - Caracteristicas dos pacientes nos grupos controle e tratado

Controle (N = 14) Tratado (N = 15) p
Idade 50,79 = 9,71 49,40 + 10,08 0,56113
Sexo (M / F) 6/8 4/11 0,4497
Cirurgia prévia 35,71% 40,00% 0,8121
Tempo de FA (m) 33,85 + 28,52 23,80 += 19,98 0,3091
Doenga de VAo 28,57% 6,67% 0,1686
Ins. trictspide 35,71% 40,00% 0,8121
AE (mm) 55,86 + 4,74 5527 = 5,02 0,8097
VE (mm) 55,86 = 8,22 52,27 = 7,85 0,2555
FEVE (%) 66,07 = 10,57 68,33 = 8,383 0,56848
PSAP (mmHg) 37,36 = 11,25 44,43 + 12,11 0,0778

M = masculino; F = feminino; Cirurgia prévia = cirurgia cardiaca valvar prévia;
FA = fibrilagdo atrial; m = meses; VAo = valva adrtica; Ins. = insuficiéncia;
AE = didmetro atrial esquerdo; VE = didmetro diastdlico de ventriculo esquerdo;
FEVE = fracdo de ejecao de ventriculo esquerdo; PSAP = pressao sistdlica de
artéria pulmonar. Valores expressos = média + desvio padrao.
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A admissao na unidade de recuperagao pds-operatoria, 28
(96,6%) pacientes se encontravam em ritmo néo-fibrilatério, dos
quais 24 (82,8%) em ritmo sinusal e 4 (13,8%) em ritmo juncional
de substituicdo em decorréncia de bradicardia sinusal. Fibrilagéo
atrial foi observada em apenas um (3,5%) paciente, pertencente
ao grupo controle.

O tempo de permanéncia em unidade de terapia intensiva
entre os pacientes do grupo controle variou de 37 a 182h (média
62,9 = 42,5h), sem diferenca estatistica (p=0,7182) daquele
observado entre os pacientes do grupo tratado, que variou de 37
a 288h (média 66,3 = 70,6h).

O tempo de internagao hospitalar entre os pacientes do grupo
controle variou de 7 a 92 (média 23 + 24,2) dias, também nao
diferindo estatisticamente (p=0,8356) do tempo de internagédo
dos pacientes do grupo tratado, que variou de 7 a 42 (média 17,8
+ 10,2) dias.

No periodo de internagao ocorreram eventos clinicos relevantes
em 6 (42,8%) pacientes do grupo controle e em 4 (26,7%) do
grupo tratado. Considerando-se o grupo controle, quatro pacientes
desenvolveram hemopericardio, tratados de forma conservadora
com sucesso. Uma paciente evoluiu com importante bradicardia
sinusal, sendo submetida a implante de marcapasso definitivo.
Um paciente desenvolveu quadro de febre de origem nao estabe-
lecida, evoluindo de maneira favoravel frente a conduta conserva-
dora. Um dos pacientes que havia desenvolvido hemopericardio
apresentou endocardite infecciosa acometendo a prétese biolégica
mitral, sendo necesséria reoperacao. Evoluiu no pds-operatério
com baixo débito, pneumonia e hipersecrecdo bronquica, com
recuperacao gradual e satisfatéria do quadro, permanecendo in-
ternado por 92 dias.

Entre os pacientes do grupo tratado, um apresentou sangra-
mento esternal, sendo submetido a revisao cirtirgica bem-sucedida;
outra apresentou parada cardiaca assistélica por razao nao-estabe-
lecida no 1° dia pds-operatério, sendo reanimada com sucesso,
evoluindo de forma favoravel e sem seqlielas. Uma paciente veio a
falecer subitamente no 2° dia pds-operatério por tamponamento
cardiaco. Foi encaminhada a necropsia, e detectada uma perfura-
¢ao na regido antero-basal do ventriculo esquerdo, cerca de 2cm
abaixo do plano da valva mitral. Nao foram detectadas anormalida-
des na prétese bioldgica mitral ou na area de isolamento da parede
posterior do atrio esquerdo. Uma paciente evoluiu com quadro de
febre de origem n&o-determinada, vindo a apresentar, no 19° dia
pés-operatdrio, episoddio de acidente vascular cerebral isquémico,
possivelmente embodlico. Endocardite infecciosa nao foi confirmada
por hemoculturas seriadas nem tampouco foram identificadas alte-
racoes conclusivas ao ecocardiograma transesofagico que justifi-
cassem o evento. A paciente evoluiu de forma satisfatéria, recebendo
alta hospitalar com seqlielas motoras minimas.

A comparagéo estatistica da incidéncia de complicacdes nos
dois grupos nao demonstrou diferenga significativa (p=0,4497).

Fibrilagao atrial persistente ocorreu em 15 (53,6%) de 28
pacientes no periodo perioperatério (uma paciente foi excluida
por 6bito), sendo 11 pertencentes ao grupo controle e 4 ao grupo
tratado. O momento de instalacao da arritmia variou de O a 13
dias apos o ato cirlirgico, sendo que em 13 dos 15 (86,6%)
pacientes seu inicio se deu nos primeiros cinco dias (dia médio de
ocorréncia 3,5+3,5; mediana 3° dia). Comparativamente ao grupo

controle, a incidéncia de fibrilagao atrial foi significativamente
menor entre os pacientes do grupo submetido ao isolamento da
parede posterior do atrio esquerdo. As freqiiéncias cumulativas de
pacientes livres de fibrilacéo atrial nessa fase do estudo entre os
pacientes dos grupos controle e tratado foram, respectivamente,
0,78 vs 0,92 no 1° dia, 0,35 vs 0,85 no 3°dia, 0,28 vs 0,78 no
5° dia, 0,21 vs 0,78 no 10° dia e 0,21 vs 0,67 no 15° dia
(p=0,0035) (fig. 2).

Dentre os 11 casos de recorréncia de fibrilagao atrial no grupo
controle, desfibrilacao elétrica por corrente direta transtoracica
foi realizada em 10, havendo conversao a ritmo sinusal em todos.
Uma paciente, entretanto, apresentou recorréncia decorridos trés
dias do procedimento. Em um outro paciente, optou-se por realizar
a desfibrilagéo apds a alta hospitalar em funcéo de sangramento
mediastinal, tendo sido contra-indicado na ocasiao o uso de terapia
anticoagulante.

Nos quatro pacientes do grupo tratado que apresentaram fi-
brilagao atrial, houve conversao esponténea a ritmo sinusal sem
drogas antiarritmicas em um caso e conversao farmacolégica por
amiodarona em outro. Nos outros dois pacientes foi realizada
desfibrilagdo elétrica por corrente direta transtorécica, bem-su-
cedida em ambos.

Oito (28,6%) pacientes desenvolveram flutter atrial na fase
pos-operatéria. Foram constatados 1 caso no grupo controle e 7
no grupo tratado. Pela analise dos eletrocardiogramas, os 7 casos
do grupo tratado foram considerados atipicos. O paciente do grupo
controle foi tratado mediante cardioversao elétrica externa trans-
toréacica, nao desenvolvendo recorréncia posterior. Dentre os 7
pacientes do grupo tratado, 4 apresentaram conversao farmaco-
légica a ritmo sinusal por amiodarona e 3 necessitaram de car-
dioversao elétrica. Um paciente submetido a cardioversao elétrica
desenvolveu recorréncia ap6s trés dias, recebendo alta hospitalar
em flutter.

Receberam alta hospitalar 28 pacientes, dos quais 25 (89,3%)
em ritmo sinusal, 2 do grupo controle em fibrilagdo atrial e 1 do
grupo tratado em flutter atrial.

Vinte e sete pacientes, 13 pertencentes ao grupo controle e
14 ao grupo tratado foram seguidos regularmente. Houve exclusao
desta fase do estudo, por perda de contato, do paciente que apre-
sentou recorréncia de fibrilagao atrial na fase perioperatéria, néo
tratada por desfibrilacao elétrica naquele momento.

A excecgéo de 4 casos, 0 seguimento clinico tardio dos pacientes
foi iniciado na auséncia do uso de drogas antiarritmicas, seja por
seu emprego ndo ter sido necessario na fase perioperatoria (8
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Fig. 2 - Probabilidade de ndo-ocorréncia de fibrilagao atrial na fase perioperatéria
entre os grupos controle e tratado. FA = fibrilacéo atrial.
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pacientes), seja por interrupgdo do uso, de acordo com o protoco-
lo estabelecido (15 pacientes). O paciente do grupo tratado que
havia recebido alta hospitalar na vigéncia de flutter atrial apre-
sentou reversdo farmacolégica da arritmia utilizando amiodarona,
com a droga suspensa a partir do 49° dia pés-operatério. Dois
pacientes, um pertencente ao grupo controle e um ao grupo tratado,
receberam alta hospitalar em ritmo sinusal sob uso de amiodarona,
introduzida em virtude de fibrilacao atrial, ocorrida na fase perio-
peratéria e revertida mediante desfibrilacao elétrica. No primeiro
controle apés a alta, ocasido em que a droga seria suspensa,
encontravam-se em fibrilacao atrial persistente, apesar do uso
regular do farmaco. Uma paciente, ja citada, recebeu alta hospi-
talar na vigéncia de fibrilacdo atrial em funcao de recorréncia da
arritmia apds desfibrilacao elétrica efetiva; a amiodarona foi man-
tida visando-se outro procedimento de desfibrilacao elétrica mais
tardiamente.

O tempo de seguimento entre os pacientes do grupo controle
variou de 4 a 25 (média 11,5 + 7,3) meses e entre os pacientes
do grupo tratado de 3 a 26 (média de 10,3 = 7,2) meses
(p=0,5595).

Dez pacientes apresentaram recorréncia de fibrilagao atrial
durante o seguimento, sete pertencentes ao grupo controle e trés
ao grupo tratado.

Dentre os 7 pacientes com recorréncia pertencentes ao grupo
controle, em 5 a fibrilacdo atrial ocorreu no 1° més de seguimento
e em dois apdés o 6° més. Nesses 7 pacientes, foi empregada
terapia com amiodarona, objetivando-se desfibrilacdo elétrica se-
cundaria. Uma paciente apresentou conversao farmacoldgica para
ritmo sinusal, mas com recidiva da fibrilagdo atrial persistente no
dia seguinte a conversdo e 5 foram submetidos a desfibrilagao
elétrica, efetiva com recorréncia da arritmia na primeira semana
em trés casos, e efetiva com manutengao de ritmo sinusal estéavel
em dois. Um paciente desenvolveu recorréncia de fibrilagao atrial
no 6° més pos-operatorio, tendo sido instituida terapéutica farma-
colégica com amiodarona, mas antes que fosse realizada a desfi-
brilagao elétrica, foi vitima de um acidente vascular cerebral he-
morragico, culminando com 6bito.

Acrescenta-se a esses 7 casos a paciente que recebera alta
hospitalar em fibrilagao atrial; o procedimento de desfibrilagao
externa transtoracica, repetido nessa fase, foi inefetivo. Assim,
dos 8 pacientes do grupo controle que evoluiram com fibrilagéo
atrial na fase tardia, em 5 casos foi demonstrada refratariedade a
estratégia terapéutica adotada.

Considerando o grupo tratado, os trés pacientes apresentaram
recorréncia da arritmia no 1° més. Terapia farmacolégica com amio-
darona e desfibrilagao elétrica externa foi empregada nos trés casos.
Em dois, a desfibrilagao foi inefetiva e em um, apesar de ter sido
obtida conversao a ritmo sinusal, a fibrilacao recorreu cerca de 6h
apos a desfibrilacdo. Assim, os trés casos de recorréncia de fibrilagéo
atrial entre os pacientes do grupo tratado foram refratarios a terapia
com amiodarona e desfibrilagdo elétrica transtoracica.

As freqliéncias cumulativas de pacientes livres de fibrilagao
atrial entre os grupos controle e tratado foram respectivamente
0,53 vs 0,78 em 1 més, 0,53 vs 0,78 em 3 meses, 0,44 vs
0,78 em 6 meses, 0,35 vs 0,78 em 9 meses e 0,35 vs 0,78 em
12 meses (p=0,043) (fig. 3).

Seis pacientes desenvolveram flutter atrial durante o segui-
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Fig. 3 - Probabilidade de ndo-ocorréncia de fibrilagao atrial na fase tardia entre
os grupos controle e tratado. FA = fibrilacdo atrial.

mento, um do grupo controle e cinco do grupo tratado. O tempo
decorrente entre o ato cirlrgico e a primeira manifestagéo da
arritmia variou de 1 a 6 (média de 2,5) meses. O Unico caso de
flutter do grupo controle tratava-se de um flutter atipico e persis-
tente. Foi realizada cardioversao externa por corrente direta efetiva,
havendo porém recorréncia trés dias apds o procedimento, apesar
do uso de amiodarona. A paciente manteve-se em flutter incessante
com resposta ventricular satisfatoria, sob uso de betabloqueador
(carvedilol), recusando tentativa de ablagao por cateter. Dentre
os casos de flutter do grupo tratado, em um paciente tratava-se
de um flutter atrial tipico anti-horéario persistente. Foi realizada
ablacao percutanea por radiofreqliéncia do istmo cavo-tricuspideo
com sucesso, evoluindo o paciente sem recorréncias, na auséncia
do uso de drogas antiarritmicas em 12,5 meses de seguimento.
Trés pacientes desenvolveram flutter atrial atipico paroxistico,
auto-limitado, bem tolerado, com baixa densidade de crises, sendo
dispensada terapia antiarritmica, salvo betabloqueador (atenolol)
visando reducédo da resposta ventricular em eventuais episodios.
Em um desses casos, entretanto, no 9° més pos-operatdrio, a
arritmia adquiriu carater persistente, cursando com sintomatologia
importante, e controlada com sucesso mediante uso de amiodarona.
Uma paciente apresentou flutter atrial atipico persistente no 30°
dia pés-operatério, com resposta ventricular elevada, tornando-se
necessario o emprego de cardioversao externa por corrente direta,
sendo mantida sob uso de propafenona e nao apresentando
recorréncias posteriores. E relevante citar que os quatro casos de
flutter atrial atipico, documentados no grupo tratado, correspon-
deram aos pacientes que haviam apresentado flutter atrial atipico
no periodo perioperatério.

Foi realizada uma comparacdo dos eventos arritmicos atriais
relevantes, ocorridos na fase de seguimento tardio entre os grupos
controle e tratado, considerando em conjunto a fibrilacao e o flutter
atrial. Os dois pacientes que evoluiram com flutter atrial paroxistico
em todo o seguimento nédo foram incluidos nesta avaliagéo, pelo
fato de que as taquicardias nao foram clinicamente importantes,
dado seu carater auto-limitado e a auséncia de necessidade do uso
de terapia antiarritmica especifica. Foram identificados 9 eventos
entre os 13 pacientes do grupo controle e 6 entre os 14 pacientes
do grupo tratado, nao havendo diferenga significativa sob o aspecto
estatistico entre os grupos (p=0,1650) (fig.4).

Ecocardiograma bidimensional com Doppler foi realizado em
11 pacientes do grupo tratado apds o 2° més pds-operatério, di-
recionado para avaliagao da fungao de transporte de atrio esquer-

207

Arquivos Brasileiros de Cardiologia - Volume 83, N° 3, Setembro 2004



208

Tratamento Cirtirgico da Fibrilagao Atrial por Isolamento da Parede Posterior do Atrio Esquerdo em Doentes com Valvopatia Mitral Reumatica Crénica. Um Estudo Randomizado com Grupo Controle

o
3
1

o
[=2]
1

p=0,1650 (teste “log-rank”)

o
~
I

Probabilidade
(arritmias atriais)

o
)
L

o

0 5 10 15 20 25
Tempo (meses)
- Controle Tratado

Fig. 4 - Probabilidade de ndo-ocorréncia de eventos arritmicos atriais (fibrilagao
ou flutter atrial) entre os grupos controle e tratado.

do. A presenca de sistole atrial, determinada pela presenca de
onda A no Doppler da valva mitral, foi demonstrada em 10 pa-
cientes. Em um caso essa avaliacéo foi impossibilitada pela pre-
senca de insuficiéncia adrtica, cujo jato de regurgitacdo estava
direcionado para a prétese mitral.

Eventos clinicos relevantes ocorreram em dois pacientes no
seguimento a longo prazo. Um paciente do grupo controle, portador
de prétese mecénica em posicao mitral, apresentou acidente vascular
cerebral hemorragico no 6° més poés-operatério, que o levou ao
obito. Uma paciente do grupo tratado portadora de prétese biolégi-
ca em posigao mitral, apresentou dois episddios de acidente vascu-
lar cerebral isquémico, no 2° e 3° més pds-operatério, aparente-
mente tromboembolico, apesar de se manter em ritmo sinusal estavel
em todo o seguimento e sob anticoagulagao com warfarina, porém
inadequada na ocasiao do evento (RNI 1,4). O ecocardiograma
transesofagico demonstrou a presenca de imagens pediculadas e
moveis, compativeis com trombos na face atrial da prétese mitral.

Discussao

A abordagem cirtrgica exclusiva do atrio esquerdo vem sendo
empregada nos Ultimos anos como uma alternativa vantajosa a
operacao do labirinto para tratamento da fibrilagéo atrial, em
funcao de uma aparente eficacia com maior simplicidade técnica
e menor dano a musculatura atrial. Diferentes técnicas cirlrgicas
tém sido propostas, tendo como ponto comum a todas, o direcio-
namento das intervencdes para a parede posterior da cdmara,
mais especificamente para a regiao de desembocadura das veias
pulmonares?0282932:35 A despeito dos bons resultados apresentados
no controle da arritmia em diversos estudos, ndo é possivel ainda
obter conclusdes claras a respeito da efetividade dessas novas
formas de tratamento cirlirgico da fibrilacdo atrial com base na
analise desses resultados. Como ja mencionado, esses estudos se
limitam a apresentar experiéncias de séries, com uma grande
diversidade de técnicas cirlirgicas e uma marcante heterogeneidade
de caracteristicas das amostras.

O presente estudo foi realizado para avaliar a eficacia do iso-
lamento cirlrgico da parede posterior do atrio esquerdo, envol-
vendo os 6stios das veias pulmonares para tratamento de fibrilagao
atrial, em portadores de valvopatia mitral reumatica. Quatro pe-
culiaridades metodoldgicas foram importantes no delineamento
do ensaio, distinguindo-o da maioria dos estudos de tratamento
cirtrgico de fibrilagdo atrial publicados até o momento: 1) foi um

estudo prospectivo, randomizado, com grupo controle; 2) foram
incluidos exclusivamente portadores de cardiopatia reumatica cro-
nica; 3) buscou-se uma uniformizagdo da amostra no que diz
respeito a diversas caracteristicas importantes, como idade e dia-
metro atrial esquerdo, procurando-se excluir a associagao de outras
condicoes, que potencialmente trouxessem a interferéncia de ele-
mentos fisiopatolégicos distintos daqueles da doenca reumatica,
nas eventuais recorréncias da fibrilacao atrial; 4) o estudo foi
delineado para comparar duas formas de abordagem cirlrgica, na
auséncia da interferéncia de farmacos antiarritmicos. De fato,
como pode ser observado (tab. 1), foi notdria a similaridade de
caracteristicas entre os pacientes dos grupos controle e tratado.

Um dos maiores problemas na avaliacdo da efetividade de
uma técnica cirlrgica para tratamento da fibrilagéo atrial, quando
empregada em associacdo ao tratamento também cirdrgico de
uma doenca valvar, é a dificuldade de se estabelecer se os resul-
tados obtidos foram decorréncia do procedimento direcionado para
a terapia da arritmia, ou simplesmente o fruto da correcédo da
disfungdo valvar. No presente estudo, a inclusao de um grupo
controle permitiu estabelecer que o isolamento da parede posterior
do atrio esquerdo, englobando os 6stios das veias pulmonares,
empregado concomitantemente ao tratamento cirlrgico valvar,
em portadores de cardiopatia reumaética cronica, € um procedi-
mento seguro e eficaz no tratamento da fibrilagdo atrial, promo-
vendo uma redugao na incidéncia de recorréncia da arritmia, tanto
na fase perioperatéria como na fase tardia.

Apesar da presenca de insuficiéncia triclspide importante ter
sido um dos critérios de exclusao do estudo, um niimero significativo
de pacientes foi submetido a plastia tricispide. Na avaliagao clinica,
ecocardiografica e hemodinamica, realizada previamente a inclusdo
no estudo, nao foram detectadas evidéncias de insuficiéncia tri-
clspide importante. Entretanto, em alguns casos o cirurgiao tomou
a iniciativa de realizar exploragao valvar trictspide, considerando,
por visualizagao direta, a disfungdo como importante e realizando
a plastia. De qualquer modo, como foi demonstrado, a incidéncia
de insuficiéncia triclspide, assim como as proporgdes de plastias
trictspides realizadas, nao diferiram significativamente entre os
dois grupos.

A técnica cirlrgica empregada foi similar aquela utilizada por
Sueda e cols e Kalil e cols.?°3®, A op¢édo pela técnica de corte-e-
sutura adveio do objetivo de se promoverem lesdes efetivamente
transmurais, nao garantidas com o emprego de outras modalidades
terapéuticas, como a radiofreqliéncia. A adicao da cirurgia para
arritmia implicou um acréscimo de cerca de 28min. na duracao
do tempo de circulagao extracorpérea. Esse incremento de tempo,
assim como a propria cirurgia, ndo implicaram maior incidéncia
de complicacbes trans ou perioperatérias. Ainda, a cirurgia apa-
rentemente nao implicou prejuizo significativo na funcéao de trans-
porte do atrio esquerdo, visto que a presenga de sistole atrial
efetiva, caracterizada pela presenca de onda A no Doppler da
valva mitral, foi observada na totalidade dos pacientes em que foi
possivel sua avaliagdo por esse método.

A incidéncia de flutter atrial, tanto na fase de seguimento
perioperatério quanto na fase tardia, foi elevada entre os pacientes
submetidos ao isolamento cirdrgico da parede posterior do atrio
esquerdo. Nao foi possivel comparar sua incidéncia nos dois grupos
estudados, pois essa avaliagao seria acompanhada por um viés,
considerando a grande proporcao de individuos do grupo controle
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que evoluiu com fibrilagao atrial. E razoavel inferir, contudo, uma
maior probabilidade para a ocorréncia de flutter atrial incisional
entre os pacientes submetidos a cirurgia para a arritmia, obvia-
mente em fungao das préprias caracteristicas da intervengao. Even-
tuais descontinuidades na linha de isolamento podem ter criado
substratos para fendmenos de reentrada. O proprio emprego da
técnica de corte-e-sutura pode ter exercido papel relevante na
criacao de descontinuidades, visto que o processo de cicatrizagao
com recuperacao de condugdo em é&reas efetivamente isoladas
tem sido descrito>. E importante citar ainda que, pela técnica
cirirgica utilizada, o emprego de uma incisao de unido entre a
area isolada e o anel mitral pode nao ter evitado a formacéo de
um istmo de conducao nessa regiao, ja que nao foi realizada
complementacao da lesdo mediante eletrocauterizagao ou crioa-
blacdo, conforme técnicas propostas por alguns autores?%3%. A
presenca de conducao residual por fibras musculares remanescentes
pode ter criado um meio propicio para a ocorréncia de reentrada
do impulso elétrico.

Por outro lado, devemos salientar que esse conjunto de colo-
cacOes é apenas conjetural. Uma incidéncia elevada de flutter
atrial atipico também tem sido observada em outros estudos de
tratamento da fibrilacao atrial por abordagem da parede posterior
do atrio esquerdo?®3233, A correlacdo dos substratos arritmogénicos
com a é&rea de intervencdo e os proprios mecanismos dessas ta-
quicardias nao estao estabelecidos. Estudos delineados para sua
investigacao eletrofisiologica sdo necesséarios, podendo eventual-
mente implicar modificagdes nas técnicas cirlrgicas adotadas.

O tamanho da amostra foi pequeno, o que impossibilitou uma
comparacéo das taxas de ocorréncia de flutter atrial entre os grupos.

Um ponto controverso no delineamento deste estudo é a forma
como foi definida a ocorréncia da fibrilacéo atrial nas fases perio-
peratéria e tardia. Em linhas gerais, a fibrilagao atrial foi conside-
rada como perioperatéria, quando ocorrida nos 10 dias iniciais,
subseqiientes ao ato cirlrgico, ou durante o periodo de internacéo
hospitalar, quando superior a 10 dias e, tardia, se a ocorréncia
fosse apds 0 10° dia pds-operatdrio, ou apos a alta hospitalar. Em
alguns estudos tém sido postulado que o processo de recuperagao
operatdria pode ser prolongado e a recorréncia de fibrilagdo atrial
até 3 meses apos o ato cirlrgico pode ainda estar ligada a fatores
operatérios e/ou ao processo de remodelamento elétrico atrial?23°.
De fato, no presente estudo, dos 11 pacientes que apresentaram
fibrilagao atrial, em 9 a recorréncia se deu no 1° més apds a

cirurgia. Salientamos, entretanto, que este foi um estudo pros-
pectivo e randomizado, no qual a forma de seguimento, avaliagao
e a conduta para os dois grupos foi similar. Deste modo, o tempo
até a recorréncia da arritmia ndo se contrapde aos resultados
obtidos. Ainda, dos 9 pacientes que apresentaram recorréncia de
fibrilacdo atrial no 1° més, 8 foram refratarios a estratégia de
terapia farmacolégica com amiodarona combinada a desfibrilacéo
elétrica transtoracica. Em apenas um paciente se conseguiu obter
reversao da arritmia, com manutencéo de ritmo sinusal estével,
sugerindo que a quase totalidade desses pacientes efetivamente
padecia de um quadro irreversivel.

O objetivo primério deste estudo foi avaliar a eficacia do isola-
mento da parede posterior do atrio esquerdo, englobando os éstios
das veias pulmonares na redugao dos indices de recorréncia tardia
de fibrilagao atrial. Sob este aspecto ficou evidente o beneficio do
tratamento, o que o torna uma opgéo terapéutica eficaz e reco-
mendavel. Entretanto, quando as taquicardias atriais clinicamente
relevantes foram consideradas em conjunto (incluindo a prépria
fibrilagdo e o flutter atrial) e avaliada sua ocorréncia, nao foram
identificadas diferencas significativas de incidéncia entre os dois
grupos estudados. A manifestacao freqliente de flutter atrial entre
o0s pacientes do grupo tratado foi o fator determinante desse achado.
E, considerando a hipotese de que as incisdes no atrio esquerdo
teriam sido seu elemento causal, os beneficios do tratamento nao
puderam ser claramente definidos em uma ética de vantagens clinicas
globais. O tamanho da amostra estudada, provavelmente, contribuiu
para este tipo de resultado. Por outro lado, é importante destacar
que o flutter atrial ¢ uma taquicardia dependente de um substrato
bem definido, mesmo quando dependente de cicatriz, passivel de
eliminagdo mediante ablagdo por cateter*®*?, uma caracteristica
que lhe confere significado clinico distinto daquele relacionado a
fibrilagédo atrial associada a cardiopatia estrutural.

Concluindo, em portadores de valvopatia mitral reumatica e
fibrilacao atrial persistente, o isolamento da parede posterior do
atrio esquerdo, envolvendo os éstios das veias pulmonares, em-
pregado em adigado ao tratamento cirdrgico valvar, reduz a inci-
déncia de recorréncia de fibrilagao atrial, tanto no periodo perio-
peratério quanto na fase tardia de seguimento pds-operatorio.

A técnica cirdrgica de isolamento da parede posterior do atrio
esquerdo aplicada neste estudo, associada a corregéo cirdrgica
da disfuncéo valvar, ndo aumentou a morbidade ou a mortalidade
cirdrgica, revelando-se um procedimento seguro.
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