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Resumo

Objetivo: Avaliar os resultados do tratamento cirdrgico da
fibrilacdo atrial por ablag&o da parede posterior atrial esquerda
utilizando o eletrocautério, em cirurgia valvar mitral.

Métodos: De maio de 2004 a dezembro de 2006, 23 pacientes
foram submetidos a correcdo cirtirgica de valvopatia mitral e
ao tratamento da fibrilag8o atrial utilizando o eletrocautério
convencional para a realizacdo de linhas de ablacéo no
endocardio atrial esquerdo. A idade média dos pacientes era de
59 anos, sendo 60,8% do sexo feminino. A média do diametro
atrial esquerdo era de 50,3 + 5,09 mm e a fracdo de ejecéo do
ventriculo esquerdo de 53,6 + 11,03%.

Resultados: O tempo médio de circulagdo extracorporea
foi de 52,5 + 13,3 min; pingamento adrtico, 35,6 + 12,9 min;
ablacdo do endocardio atrial, 3,05 £ 0,16 min. Todos os
pacientes estavam livres de fibrilagdo atrial apds o
procedimento; na alta hospitalar, 69,5%; no 6° més, 91,3%;
no 12° més, 76,4%; no 18° e 24° meses, 68,4%. No 12° més, a
média do diametro atrial esquerdo era de 42,1 + 3,5 mm; a
fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo era de 59,2 + 3,48%;
e a contracgdo atrial esquerda estava presente em 68,8% de
todos os pacientes.
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Conclusdo: O tratamento cirdrgico da fibrilagéo atrial
com eletrocautério, em cirurgia valvar mitral, foi capaz de
determinar a reversdo dessa arritmia a um ndmero
significativo de pacientes durante um seguimento clinico
de curto e médio prazo, sem mortalidade e com baixa
morbidade.
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Abstract

Objective: To evaluate the results of the surgical
treatment of atrial fibrillation for ablation of the posterior
left atrial wall using electrocautery in mitral valve surgery.

Methods: From May 2004 to December 2006, 23 patients
underwent surgical correction of mitral valve disease and
treatment of atrial fibrillation using the conventional
electrocautery for the accomplishment of lines of
endocardial ablation in the left atrium. The mean age of
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the patients was 59 years, and 60.8% were female. The left
atrium mean diameter was 50.3 + 5.09 mm and the left
ventricular ejection fraction was 53.6 + 11.03%.

Results: The mean time of extracorporeal circulation
was 52.5 + 13.3 min; aortic clamping, 35.6 £ 12.9 min;
atrial ablation, 3.05 £ 0.16 min. All the patients were
free of atrial fibrillation after the procedure; on hospital
discharge, 69.5%; at 6 months, 91.3%; at 12 months,
76.4%; at 18 months, and at 24 months, 68.4%. At 12
months, left atrium mean diameter was 42.1 + 3.5 mm;
left ventricular ejection fraction was 59.2 + 3.48%; In

INTRODUCAO

Afibrilacdo atrial (FA) é aarritmia supraventricular que
mais se relaciona a eventos mérbidos (acidentes
tromboembdélicos e insuficiéncia cardiaca), além de aumentar
a mortalidade em diversas cardiopatias. O estudo
Framinghan [1] demonstrou que a incidéncia de infartos
cerebrais € cinco vezes maior em portadores de FA. O
impacto na qualidade de vida, a diminui¢do da capacidade
fisica e, consequentemente, laborativa, as complicacdes e
seqlielas, o aumento da mortalidade nos pacientes
portadores dessa doenca e o aumento das despesas
médicas denotam a importancia do seu diagndéstico e do
tratamento adequado.

Com avancos na elucidacdo da eletrofisiopatologia da
FA, por estudos pioneiros em animais e humanos, métodos
cirargicos foram desenvolvidos visando a eliminacéo dessa
arritmia.

O tratamento cirdrgico comecou a se destacar a partir
de 1991, quando Cox et al. [2-5], por meio de estudos
experimentais e conhecimento da eletrofisiologia da FA,
publicaram uma nova técnica, a “Cirurgia do Labirinto”
(Maze), descrita para o tratamento isolado da FA. Esta
técnica consiste em multiplas incisdes e suturas nos atrios,
formando linhas de bloqueio para os circuitos de
macrorreentrada, os quais sdo considerados uns dos
mecanismos fisiopatoldgicos da FA[6].

A alta complexidade da técnica, aumento do tempo de
cirurgia e das complicacdes no pés-operatdrio motivaram
o desenvolvimento de novas abordagens cirirgicas que
reproduzissem os resultados da técnica de Cox, de forma
menos agressiva e com menos complicacdes.

Uma alternativa proposta nos ultimos anos foi a
substituicdo das incisGes e suturas por ablacdo do tecido
atrial com fontes de energia (crioablacdo, radiofreqiiéncia,
microondas, ultra-som, eletrocautério) [7], a fim de realizar as
lesBes transmurais, além de uma abordagem especifica das
areas criticas para deflagracéo e perpetuacdo da FA (focos
ectopicos presentes nos éstios das veias pulmonares [8]).

Estudos em que se utilizou o eletrocautério para realizar
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addition, left atrial contraction was present in 68.8% of
the patients.

Conclusion: The surgical treatment of the atrial
fibrillation with electrocautery in mitral valve surgery was
capable to determine the reversion of this arrhythmia in a
significant number of patients during short- and middle-term
clinical follow-up without mortality and fewer complications.

Descriptors: Atrial fibrillation/surgery. Arrhythmia/
surgery. Mitral valve/surgery. Heart valve diseases/surgery.
Cardiac surgical procedures. Electrophysiology. Diathermy.

as linhas de ablacdo no endocardio atrial obtiveram sucesso
na reversao para o ritmo sinusal, apresentando resultados
semelhantes a técnica de Cox, além de restabelecer a funcéo
do éatrio esquerdo e diminuir o seu tamanho de forma
significativa [9-11].

A incidéncia de FA em pacientes portadores de
valvopatia mitral esta em torno de 40 a 60%. Jatene et al.
[12] confirmaram beneficios da cirurgia do labirinto em
pacientes submetidos a correcdo da valvopatia mitral.
Apenas 5,3% dos pacientes submetidos a técnica de Cox
estavam em FA apds 37 meses, contra 76,5% daqueles onde
foi realizada apenas a correcdo valvar.

Algumas técnicas empregadas para o tratamento da FA
requerem tempos cirtrgicos prolongados, aumentando o
risco e o grau das complicacBes; outras necessitam de
equipamentos de maior complexidade e de custo elevado.

A presente investigacdo tem como finalidade o estudo
da técnica cirdrgica de compartimentacdo da parede
posterior atrial esquerda pela utilizacdo do eletrocautério
convencional, para reversao da fibrilacdo atrial em pacientes
submetidos a correcdo de valvopatia mitral.

METODOS

Estudo prospectivo realizado entre maio de 2004 a
dezembro de 2006, constituido por 23 pacientes, com idade
entre 32 e 81 anos (média de 59,0 £ 12,79 anos), sendo 14
(60,8%) do sexo feminino. Todos 0s pacientes assinaram
termo de consentimento informado. O estudo foi aprovado
pela Comissdo de Etica em Pesquisa da UFMS.

Critérios de inclusdo: valvopatia mitral com indicagéo
de tratamento cirdrgico; FA documentada ha mais de 6 meses
(crénica); idade superior a 18 anos; diametro do atrio
esquerdo (DAE) > 45 mm. Critérios de excluséo: cirurgia de
emergéncia; fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE)
< 35% (Teicholz); gravidez confirmada; contra-indicacéo
para terapia anticoagulante; endocardite infecciosa ativa;
outra cardiopatia estrutural, com indicacdo cirdrgica
associada; incapacidade ou falta de cooperacédo do paciente
em se sujeitar ao estudo.
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O DAE no pré-operatdrio variava de 46 mm a 65 mm
(média de 50,3 + 5,09 mm). AFEVE variava de 35% a 70%
(média de 53,6 £ 11,03%). Etiologicamente, nove (39,1%)
pacientes eram portadores de valvopatia mitral degenerativa
e 14 (60,8%) de valvopatia reumatica. Em relagdo a disfungéo
mitral, nove (39,1%) pacientes apresentavam insuficiéncia,
cinco (21,7%) estenose e nove (39,1%) dupla lesdo. Dois
(8,7%) pacientes estavam em classe funcional 1l (de acordo
com o Criteria Committee of The New York Heart
Association [13]), 20 (86,9%) em classe 111 e um (4,3%) em
classe IV.

Técnica operatoria

A via de acesso utilizada foi a esternotomia mediana
longitudinal. Apds heparinizagdo sistémica (4mg/kg),
realizada canulacéo adrtica e da veia cava inferior e superior
via atrio direito. As perfusdes foram realizadas em
hipotermia a 27°C. Como protecdo miocardica utilizou-se
cardioplegia cristaléide fria 4°C St. Thomas, anterdgrada,
por periodo méximo de 20 min.

Ap0ds inicio da circulagdo extracorpérea (CEC) e
pincamento adrtico, era realizada a atriotomia esquerda
longitudinal com observacdo direta da valva nativa e
inspecdo do aparato subvalvar para confirmagdo da
necessidade de plastia ou troca.

Apos a corregdo da valvopatia, procedeu-se a excluséo
do apéndice atrial esquerdo por sutura em bolsa de sua
base. Foi realizada entdo a compartimentacdo da parede
posterior atrial esquerda pela ablagéo linear do endocardio
com eletrocautério convencional.

Foram criadas linhas de ablacdo ao redor da
desembocadura das veias pulmonares, a cinco milimetros
do bordo, a fim de evitar estenose cicatricial das mesmas; a
veia pulmonar superior direita foi interligada as veias
pulmonares superior esquerda e inferior direita, e a veia
pulmonar inferior esquerda as veias pulmonares superior
esquerda e inferior direita, formando a figura de um
quadrado; foi criada uma linha de ablagéo no “istmo” atrial
esquerdo, interligando a linha entre as veias pulmonares
esquerdas a por¢do medial posterior do anel mitral, a cinco
milimetros do seu bordo, para ndo lesar a artéria coronaria
circunflexa.

O campo cirurgico era mantido seco durante a
cauterizacdo do endocérdio pelo uso dos aspiradores.
Procedeu-se a limpeza cuidadosa da cAmara atrial, com gazes
Umidas, antes do seu fechamento, para retirar produtos da
carbonizag&o, a fim de se evitar eventual embolia sistémica
(Figural).

O dispositivo de ablacéo era composto por um gerador
de energia de eletrocauterizacdo, da marca WEM, modelo
SS-501, fabricado pela WEM Equipamentos Eletronicos
Ltda., em Ribeirdo Preto - SP - Brasil, o qual operou com 30
watts de poténcia (o modo corte era desligado), e uma

ponteira em forma de caneta, utilizada para realizar a linhas
de ablagdo no endocérdio atrial.

Ao término do procedimento cirdrgico, os pacientes
foram encaminhados ao setor de recuperagéo cardiaca pos-
operatoria (RCPO).

Foi administrado farmaco antiarritmico profilatico
(amiodarona). Iniciou-se com 300 mg intravenoso apos
inducéo anestésica e mantido a cada 8h no pds-operat6rio
imediato. Apos, foi utilizada uma dose de 200 mg ao dia, via
oral, por 6 meses. Também utilizado anticoagulante oral
(fenprocumona ou varfarina) a partir do segundo dia de
pds-operatdrio, por seis meses (com exce¢ao dos portadores
de valva mecénica), com objetivo de manter o TAP (INR)
entre2,5e 3,5.

Fig. 1 - Desenho esquematico das linhas de ablacéo realizadas no
endocardio do atrio esquerdo e da sutura em bolsa da base do
apéndice atrial, ap6s a corre¢éo da valvopatia mitral

Seguimento clinico pés-operatorio

A avaliacdo clinica e eletrocardiografica/
ecocardiogréfica foi feita periodicamente: no pos-operatorio
imediato, alta hospitalar, 6°, 12° 18° e 24° més de pos-
operatorio. Foram avaliadas as seguintes varidveis: ritmo
cardiaco, contraco atrial (Doppler mitral com presenca de
onda A com velocidade > 40 cm/s), tamanho do atrio
esquerdo, fracdo de ejecdo do VE, classe funcional da ICC
(NYHA), tempos cirrgicos (CEC, pingamento adrtico,
ablacdo do endocérdio). Exames complementares
cardioldgicos para avaliagdo foram: eletrocardiograma,
ecocardiograma transtorécico e Holter 24h.

Anélise estatistica

Para a anélise estatistica foram adotados o teste t de
Student (nivel de significancia em 0,05) e a curva atuarial.
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RESULTADOS

A plastia da valva mitral foi realizada em nove (39,1%)
pacientes. A substituicdo ocorreu em 14 (60,9%), sendo
implante de prétese bioldgica em dois (8,7%) pacientes e
prétese mecanicaem 12 (52,2%).

O tempo médio de circulagio extracorpérea foi de 52,5 +
13,3min e o de pingamento adrtico, 35,6 + 12,9min. O tempo
adicional despendido para realizacdo da ablacdo do
endocérdio atrio esquerdo foi em média de 3,05 £ 0,16min.

Todos os pacientes estavam livres de FA apés o
procedimento; na alta hospitalar, 69,5%; no 6° més, 91,3%;
no 12°més, 76,4%; no 18°e 24° més, 68,4% (Figura 2).

Em relacdo ao didmetro atrial esquerdo, no sexto més, a
média foi de 43 + 3,24 mm; no 12° més, 42,1 + 3,5 mm; no 18°
més, 41,5 + 2,26 mm; e ao final de 24 meses, 39 + 1 mm
(Figura 3).

Pacientes livres de FA

a3} . {n15) . (n%) _ in3)

POI 122mis 182miés 242 mis

Seguimento dinico

Fig. 2 - Curva atuarial dos pacientes livres de fibrilacéo atrial
apods tratamento cirdrgico com eletrocautério convencional em
cirurgia valvar mitral. Hospital Universitario / UFMS, 2004-
2006 (n=23)

_Didmetro atrial esquerdo

122 més 182 més

Seguimento dinico

Fig. 3 - Diametro atrial esquerdo no pré e pés-operatorio, apds
tratamento cirdrgico da fibrilagéo atrial utilizando o eletrocautério
convencional em cirurgia valvar mitral. Hospital Universitario /
UFMS, 2004-2006 (n=23)
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A média da fracdo de ejecdo do VE foi de 58 + 4,36% no
sexto més; no 12° més, 59,2 + 3,48%; no 18° més, 59,5 +
4,4%; e em 24 meses, 57,7 + 2,51%.

No 12° més, a média do DAE foi de 42,1+3,5 mm; da
FEVE foi de 59,2+3,48%; e a contracdo atrial esquerda estava
presente em 68,8% do total dos pacientes do estudo.

A contracdo atrial esquerda estava presente em 73,91%
dos pacientes no sexto més. No 12° més, 68,81% dos
pacientes apresentavam contracdo atrial efetiva e, no 18°e
24° estava presente em 60,21% (Figura 4).

Um paciente apresentou bradicardia sintomatica (FA de
baixa resposta ventricular), sendo necessario implante de
marca-passo definitivo. N&o houve casos de sangramento
pos-operatorio ou evidéncia clinica de lesdo de dérgaos
adjacentes. Ndo houve Obito na fase hospitalar e no
seguimento pds-operatorio.

Contragdo atrial esquerda

129 mis 182 mis

Seguimento dinico

Fig. 4 - Curva atuarial dos pacientes com contragéo atrial esquerda
efetiva apds tratamento cirdrgico da fibrilacéo atrial utilizando o
eletrocautério convencional em cirurgia valvar mitral. Hospital
Universitario / UFMS, 2004-2006 (n=23)

DISCUSSAO

Os indices de sucesso de reversdo da FA deste estudo
sd0 comparados aos de outros autores, nas mais diversas
variacOes da técnica inicial proposta por Cox et al. [5,
12,14,15]. Schuetz et al. [14] realizaram um trabalho que
comparou dois grupos de pacientes submetidos a corre¢ao
da valva mitral: o primeiro foi submetido ao tratamento da
FA por ablagdo por microondas e o outro, um grupo
controle. No grupo tratado, em 12 meses, cerca de 80% dos
pacientes estavam livres de FA, sendo que no outro grupo,
apenas 33% dos pacientes. Sie et al. [15] publicaram um
estudo com o uso da radiofreqiiéncia para ablacéo da FA,
em que seguiram as linhas propostas pela cirurgia de Cox,
numa abordagem biatrial, conseguindo 79% de ritmo regular
em seis meses de seguimento clinico. Abreu Filho et al. [16]
publicaram um trabalho com caracteristicas semelhantes
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ao de Sie, com um sucesso de 72,7% de pacientes livres de
FA, num seguimento de quase 12 meses. Brick et al. [17]
observaram reversdo de FA em 88,8% dos casos no intra-
operatério, em um estudo onde se utilizou o ultra-som como
fonte de energia para ablagdo do endocardio atrial.

Sueda et al. [18] abordaram apenas o atrio esquerdo
para o tratamento da FA e conseguiram um sucesso de
100% de ritmo regular apds a cirurgia e 78% em seis meses.
Kalil et al. [19] publicaram um trabalho em que realizaram
somente o isolamento dos 6stios das veias pulmonares,
obtendo 86% de ritmo sinusal ap6s um més de seguimento.
Resultados estes, semelhantes aos obtidos neste estudo
onde foi abordado também apenas o atrio esquerdo, com
100% de reversdo da FA ap0s cirurgia e 77,27% em seis
meses. 1sso pode demonstrar a importancia da abordagem
do atrio esquerdo, pois parece ser 0 maior responsavel pela
deflagragdo e manutencdo da FA.

Ja Simha et al. [9] demonstraram que, com o uso de
eletrocautério para a realizagdo da ablagdo endocéardica
biatrial, 36% dos pacientes necessitaram de implante de
marca-passo definitivo, provavelmente pela abordagem
biatrial. No presente estudo, no qual a abordagem se
restringiu somente ao atrio esquerdo, apenas cerca de 4%
necessitaram de estimulacao cardiaca artificial.

Inamdar et al. [10], numa abordagem apenas a esquerda
com o uso de eletrocautério, observaram alto indice de
recorréncia de FA nos primeiros meses de p6s-operatorio,
possivelmente pela inadequada ablagdo do tecido atrial,
produzindo linhas incompletas. Ainda cogitou-se a hipdtese
de que seria necessario trés a seis meses para completa
cicatrizacdo das linhas de ablagdo para o blogueio eficaz
dos estimulos elétricos. A recidiva da FA nas primeiras
semanas apos a ablacdo € evidente, ndo significando falha
no procedimento. No presente estudo, pouco mais de 30%
dos pacientes estavam em FA na alta hospitalar, sendo que
este indice caiu para cerca de 22% no terceiro més. Este
fato também pode ser explicado pelo processo inflamatério
atrial transitoério no pés-operatorio e pela isquemia atrial
transoperatdria [20,21]. Outros trabalhos descreveram focos
ectopicos externos as veias pulmonares ou com origem em
outras estruturas atriais, os quais estariam relacionados
com arecorréncia da FA no pds-operatério [22,23].

A falha no tratamento cirlrgico parece estar mais
associada a fatores predisponentes, como idade do
paciente, maior tempo de FA, tamanho do atrio esquerdo,
disfuncdo ventricular, do que propriamente a técnica
utilizada [24]. Devem-se considerar também fatores
histopatoldgicos.

Estes altos indices de recidiva da FA justificam o uso de
antiarritmicos e anticoagulantes orais pelo periodo de trés
a seis meses. Protocolos semelhantes foram usados por
varios autores [16,25]. N&o existe consenso sobre o uso de
antiarritmicos e anticoagulantes no pés-operatério, em

relacdo ao tempo e precondicOes para que seja interrompido.
Neste estudo, observou-se uma elevagdo discreta no indice
de recidiva de FA ap06s a suspensao do antiarritmico, apos
0 sexto més. Talvez seja adequado estabelecer o ritmo
sinusal e a contracdo atrial antes da suspensdo dos
farmacos [26].

Poder-se-ia esperar casos de flutter atrial, em decorréncia
da ndo abordagem do atrio direito, mas essa arritmia ndo foi
constatada neste estudo. Deneke et al. [25] observaram
indice de 12,5% em 3 meses de seguimento clinico, mesmo
tendo sido realizada uma abordagem biatrial com a
radiofrequiéncia.

Em relacdo aos tempos operatorios, o presente estudo
demonstrou indices satisfatdrios em comparacéo a outras
técnicas para o tratamento cirdrgico da FA[16,17,27]. Neste
estudo, o tempo de CEC foi em média de 52min e o de
pincamento adrtico, 35min. Talvez o beneficio maior
determinado pelo uso das fontes de energia para a realizacéo
das linhas de bloqueio elétrico atrial e reversdo da FA esteja
na reducgdo ou no ndo prolongamento significativo do tempo
de CEC, durante a correcdo de valvopatias mitrais. O tempo
de ablagdo do endocérdio atrial ndo ultrapassou 4min, fator
este que, provavelmente, foi determinante para os 6timos
resultados, com um pequeno indice de morbidade e
auséncia de mortalidade no pos-operatério.

Operacdes para o tratamento da FA podem apresentar
complicacOes inerentes ao ato cirtrgico, como: lesdo de
artérias coronarias (Circunflexa), ruptura da parede atrial
perfuracdo esofagica (desenvolvendo fistula atrio-
esofagica). Sdo consideradas complicagdes graves, porém
raras [16]. No presente estudo ndo foram evidenciadas tais
complicacBes. Ndo houve reoperacfes por sangramento
cirlrgico.

Lam et al. [28] demonstraram, a nivel histolégico, o efeito
da eletrocauterizacdo. Foram evidenciados necrose e
rompimento extensos do endocardio, além de destruicdo
miocardica subjacente. Apesar dos bons resultados
clinicos, ha graves danos morfolégicos no tecido atrial. No
mesmo estudo, foi evidenciado que a poténcia e o tempo
de contato tém efeito direto na profundidade das lesdes
atriais. Com uma poténcia menor que 25 watts, a destruicdo
é pequena, impossibilitando criar lesdes atriais. Poténcia
acima de 45 watts predisp0e a perfuracdo atrial; acima de 35
watts também aumenta a proporcao de tecido coagulado.
Assim, os melhores resultados, com uma necrose elevada
de coagulagdo tecidual e menor risco de perfuracdo, seriam
com uma poténcia de 30 a 35 watts, com um tempo de contato
de 1 a 3 s/cm. Ajustes mais baixos ndo gerariam danos
suficientes e mais elevados causariam danos a estruturas
circunvizinhas e perfuracéo atrial. Eles concluiram que a
eletrocauterizacdo ndo determina lesdes transmurais,
histologicamente. Entretanto, os excelentes resultados
clinicos colocam em dudvida a necessidade da
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transmuralidade como um pré-requisito para o isolamento
elétrico.

O apéndice atrial esquerdo é responsavel por até 90%
dos acidentes vasculares cerebrais por embolia, sendo que
a sua exciséo ou exclusdo determina reducdo no risco de
tromboembolismo, mesmo sem a ablag&o do atrio esquerdo
[29,30]. Ando excisdo dos apéndices atriais poderia diminuir
as alteragdes do hormdnio natriurético atrial, impedindo,
assim, o acimulo de liquidos nos p6s-operatorio [9].

A variac8o extensa da patogénese, sintomatologia e perfil
dos pacientes sdo fatores que impedem o desenvolvimento
de recomendagdes globais para tratamento padrdo da FA,
mas a ablagdo cirlrgica parece ter um papel crescente, por
varios motivos: alto indice de sucesso, visdo direta do
cirurgido que torna a ablacdo mais rapida e segura, a
exclusdo do apéndice atrial esquerdo reduz os riscos de
tromboembolismo e a simplicidade da técnica, que nao
prolonga os tempos cirdrgicos e que todo cirurgido pode
realizar.

CONCLUSAO

O presente estudo demonstrou que o tratamento
cirdrgico da fibrilagdo atrial com eletrocautério, em cirurgia
valvar mitral, foi capaz de determinar a reversdo dessa
arritmia em um namero significativo de pacientes durante
um seguimento clinico de curto e médio prazo, sem
mortalidade e com baixa morbidade. Além disso, é uma
abordagem cirdrgica de facil reprodutibilidade, néo
aumentando o tempo de extracorpdrea, e acessivel, sem a
necessidade de equipamentos especiais e de alto custo.
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