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RESUMO

Introducéo: A fibrilacdo atrial (FA) é a mais frequente arritmia com taxa elevada de
morbimortalidade. A utilizacdo de ablagdo por cateter para tratamento de FA estimulou o
uso de fontes de energia como ultrassom (US) em procedimento cirdrgico para provocar
lesdes por vias endocardica, epicardica ou ambas, em substituicdo a seccdo e sutura da
parede atrial. A presenca de cardiopatia prévia, na maioria das vezes, lesdo da valva mitral,
em pacientes com fibrilacdo atrial crénica (FAC), justifica o tratamento cirdrgico dessa
arritmia concomitante a cirurgia valvar. Objetivo: Avaliar tratamento cirdrgico da FAC com
US em pacientes com lesdo valvar mitral, considerando-se: 1- caracterizagéo clinica pré-
operatéria de pacientes submetidos a tratamento cirtrgico da fibrilagdo atrial crénica e, 2-
acompanhamento de pacientes no pés-operatério imediato, na alta hospitalar e tardio até 60
meses. Casuistica e Método: Foram estudados retrospectivamente e de forma consecutiva
100 pacientes portadores de FAC e lesdo valvar mitral submetidos a tratamento cirtrgico
por meio de ablagdo com US, com idade entre 18 e 70 anos (43,56 + 4,94 anos), sendo 63
(63%) do sexo feminino e 37 (37%) do masculino. Dados dos pacientes foram revisados
prospectivamente por meio de consulta a fichas de controle, incluindo varidveis demograficas
(sexo e idade) e cardiacas [sinais e sintomas, doenca de base, classe funcional, tempo de
permanéncia hospitalar, tempo de procedimento cirdrgico, tempo de ablagéo, complicagbes
intra e pds-operatorias (imediato, alta hospitalar e tardio até 60 meses)]. Foi utilizada a
curva atuarial (Kaplan-Meier) para estudo da permanéncia sem recidiva ap6s 12, 24, 36,
48 e até 60 meses em pacientes com FAC. Resultados: Dos pacientes estudados, 86%
tinham doenca mitral reumética, 14% degeneragéo da valva mitral, 40% eram portadores de
insuficiéncia mitral, 19% de dupla leséo mitral, 36% de estenose mitral e 5% de reestenose
mitral. Os principais sintomas incluiram palpitagbes relacionadas a taquicardia pela FAC
(70%), insuficiéncia cardiaca congestiva (70%), episédio prévio de edema agudo de pulméo
(27%), acidente vascular encefalico por tromboembolismo (13%) e embolia periférica (7%).
A classe funcional dos pacientes foi lll/IV. Os resultados imediatos mostraram que 94% dos
pacientes submetidos a ablacdo com US reverteram o ritmo de FAC, sendo 86% em ritmo
sinusal e 8% em bloqueio atrioventricular, que foi transitorio. Na alta hospitalar observou-se
manutengao do ritmo sinusal em 86 pacientes e recidiva da FAC em 8. No acompanhamento,
apds 60 meses, 83,8% dos pacientes mantinham o ritmo sinusal. Conclusées: Pacientes
com doenca mitral reumatica apresentam frequentemente insuficiéncia e estenose mitral,
palpitagdes relacionadas a taquicardia pela fibrilagdo atrial crénica e insuficiéncia cardiaca
congestiva. O tratamento cirtrgico da FAC com US concomitante a cirurgia valvar mitral &
factivel e satisfatorio, com manutencéo do ritmo sinusal na maioria dos pacientes (83,8%),
apds 60 meses de seguimento.
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ABSTRACT

Introduction: Atrial fibrillation (AF) is the most common arrhythmia with high morbidity and
mortality rates. The use of catheter ablation for treatment of AF has stimulated the use of
energy sources such as ultrasound (US) in surgery to cause injuries in endocardial way,
epicardial way or both, replacing the section and suture of the atrial wall. The presence of
previous heart disease, most often injury of the mitral valve in patients with chronic atrial
fibrillation (CAF) justifies the surgical treatment of this arrhythmia concomitant to the valve
surgery. Obijective: To evaluate surgical treatment of CAF with US in patients with mitral
valve disease, considering: 1- Preoperative clinical characteristics of patients undergoing
surgical treatment of CAF and 2- Follow up of patients in the immediate postoperative period,
in hospital and later high up to 60 months. Patients and Method: We retrospectively and
consecutively studied 100 patients with CAF and mitral valve disease who underwent surgical
treatment using US ablation, aged between 18 and 70 years (43.56 + 4,94 anos), 63 (63%)
were female and 37 (37%) were male. Patient data were reviewed prospectively by consulting
the control reports, including demographic variables (gender and age) and heart [signs
and symptoms, underlying disease, functional class, hospital stay, surgical procedure time,
ablation time, intraoperative and postoperative (immediately discharged and later up to 60
months)]. It was used the actuarial curve (Kaplan-Meier) for the study of permanence without
recurrence after 12, 24, 36, 48 and 60 months in patients with CAF. Results: From the patients
studied, 86% had rheumatic mitral valve disease, 14% degeneration of the mitral valve, 40%
were patients with mitral regurgitation, 19% of mitral lesion, 36% of mitral stenosis and 5%
of mitral restenosis. The main symptoms included palpitations related to tachycardia by CAF
(70%), congestive heart failure (70%), previous episodes of acute pulmonary edema (27%),
stroke by thromboembolism accident (13%) and peripheral embolism (7%). The functional
class of patients was IlI/IV. The early results showed that 94% of patients undergoing ablation
US reversed the rate of CAF, being 86% in sinus rhythm and 8% in atrioventricular block,
which was transient. At hospital discharge was observed maintenance of sinus rhythm in 86%
of patients and recurrence of CAF in 8%. At follow-up after 60 months 83.8% of patients
maintained the sinus rhythm. Conclusions: Patients with rheumatic mitral valve disease often
have failure and mitral stenosis, palpitations related to tachycardia by CAF and congestive
heart failure. Surgical treatment of CAF with US concomitant to the mitral valve surgery is
feasible and satisfactory, with maintenance of sinus rhythm in most patients (83.8%) after 60
months of follow-up.
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INTRODUCAO

A descricdo mais antiga da fibrilagao atrial (FA) é a do médico do imperador, 1696 a
1598 a.C., na China, retirado da obra The Yellow Emperor’s Classic of Internal Medicine.®"

O primeiro a se interessar pela arritmia foi William Harvey, em 1628, em seu livro
De Moto Cordis, observando em animais que os batimentos se originavam nas auriculas,
principalmente a direita, indo o sangue das auriculas para os ventriculos.® Harvey observou
irregularidade e ineficacia das contragdes auriculares antes da morte do animal e essa é,
talvez, a primeira observagdo de que hoje se conhece como FA.®

Jean-Baptiste de Sénac, em 1819, descreveu pulsus irregularis perpetuus, atualmente
conhecida como FA paroxistica, e associou a lesdo da valva mitral a arritmia.® Suas
observacdes foram confirmadas por Adams em 1827, e Hope em 1839.® No inicio do século
XX, os primeiros relatos de Lewis ja relacionavam FA com doenga mitral reumatica.®

A FA é a mais comum e a mais complexa arritmia supraventricular, caracterizada
pela perda da contracao atrial, seu diagnostico € facilmente realizado pelas manifestacoes
clinicas, ausculta cardiaca e eletrocardiograma (Figura 1). O mecanismo eletrofisiolégico da
FA baseia-se na formacgéo de multiplos circuitos de reentrada, cujo comprimento anatémico
precisa ser igual ou maior que o comprimento da onda de ativagao normal, dentro do periodo
refratario, dependendo da quantidade de tecido disponivel para a formagéo e perpetuacao
do circuito de reentrada. Quanto maior o &trio maior a possibilidade de aparecimento e
manutencgdo da arritmia.®®

, ‘/\ \/ | l/\.m' /\/\;)' )
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Figura 1 - Eletrocardiograma mostrando ritmo sinusal (A) e FA com substituicdo das ondas “P” por
ondas “F” (B)

Fonte: arquivo pessoal.

Introducao

4



A FA é a mais comum arritmia sustentada, sendo ocasionada pela formacgéo de
reentradas com padréo variavel, presentes no miocardio atrial, causando deterioracdo da
coordenacdo da ativacao elétrica atrial com consequente perda da contragdo atrial.®"®)

A teoria mais aceita para explicar mecanismos eletrofisiol6gicos para manutencéo
da FA é de ondas multiplas, conforme descritas por Moe('® e confirmada por Allessie et
al..™ (Figura 2). Técnicas desenvolvidas ao longo dos anos e os estudos de mapeamento
eletrofisiolégico possibilitaram melhor conhecimento dessa arritmia. O mapeamento
endocavitario mostrou que os focos que provocam a FA se localizam nas veias
pulmonares.®

Figura 2 - Desenho esquematico mostrando eletrofisiopatogénese da FA com ondas mdltiplas
originando-se nas veias pulmonares.

Fonte: Google Imagens.

Asmanifestagdes clinicas da FAséao verificadas por meiode: 1) ritmo cardiacoirregular,
causando desconforto e ansiedade; 2) falha no sincronismo da contragdo atrioventricular,
com alteracdo no enchimento e ejecdo ventricular, causando comprometimento
hemodinamico que resulta em quadros que vao desde dispneia até graus variaveis de
insuficiéncia cardiaca; e 3) estase do fluxo sanguineo nos atrios, favorecendo a formagéo
de trombos, sendo causa frequente de episédios tromboemboblicos.

A prevaléncia da FA é estimada em 0,4% na populagdo em geral, aumentando
proporcionalmente com a idade, sendo menor que 1% abaixo dos 60 anos € maior que 6%
acima dos 80 anos. Em relagdo ao sexo, € maior nos homens.(>'® Estudos prospectivos
demonstraram incidéncia menor que 0,1% por ano em individuos abaixo dos 40 anos,
para maior que 1,5% por ano em mulheres acima dos 80 anos e maior que 2% por ano em
homens acima dos 80 anos.(1729

A ocorréncia de FA pode estar associada a outras doencas cardiopulmonares,
como: doenca valvar, principalmente no acometimento da valva mitral, doenca arterial
coronaria, hipertensdo arterial sistémica, miocardiopatia dilatada, miocardiopatia
hipertréfica, cardiopatia congénita, tumores cardiacos, doencga do n6 sinusal, taquicardias
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supraventriculares, sindrome de Wolff-Parkinson-White e dupla via nodal.?” Pode ser
de origem neurogénica, desencadeada pelo sistema nervoso autondémico, decorrente
de estimulagdo vagal ou elevagdo do tonus adrenérgico,®® ou até mesmo aparecer
isoladamente, sem causa aparente ou com carater familiar.324

Existem varias denominages para classificar FA a saber: aguda, cronica, paroxistica,
intermitente, constante, persistente e permanente. Segundo Fuster et al.®® quando a FA se
mantém, persiste por mais de um ano ou, ainda, € mantida a partir do primeiro episodio, é
denominada crénica.

Dentre as arritmias supraventriculares, a FA € a que apresenta maior risco de
morbidade e mortalidade, despertando grande interesse para seu tratamento. A terapéutica
medicamentosa tem como principal finalidade a conversdo para o ritmo sinusal, com
utilizagéo de antiarritmicos; no entanto, a recorréncia € comum. Com a manutengéo da
FA, outro objetivo seria o controle da frequéncia cardiaca, com diminuicdo da resposta
ventricular, proporcionando equilibrio hemodinamico.®2® Antiagregante plaquetario e
anticoagulante oral podem ser utilizados para prevenir episodios tromboembdlicos, evitando
a formagéo de trombos nas cavidades atriais.®3%

O tratamento ndo-farmacologico da FA inclui: 1) cardioverséo elétrica, com elevado
indice de recorréncia;®4®® 2) técnicas como a crioablagdo transoperatéria do feixe de His
e da juncdo atrioventricular;®® 3) isolamento do atrio esquerdo;©®” 4) ablagdo por cateter
da juncéo atrioventricular e implante de marca-passo definitivo;® 5) ablagdo por cateter
do feixe de His e implante de marca-passo definitivo;©® e 6) “operagédo do Corredor”.“04"

Esses procedimentos, embora regularizem o ritmo cardiaco, mantém os &trios, ou
parte deles, fibrilando, ndo eliminando o risco de complicagbes como 0 comprometimento
hemodinamico e a ocorréncia de episoédios tromboembdlicos.

A primeira intervencdo para controlar a FA, refrataria ao tratamento clinico, com
ablacdo por cateter da juncdo atrioventricular, usando choque de desfibriladores com
corrente direta, foi descrita em 1982 por Gallagher et al..®® Essa técnica era eficaz para
produzir bloqueio completo e irreversivel, com necessidade de implante de marca-passo
definitivo. Controlava a frequéncia, mas néo corrigia os problemas associados a perda da
contragao atrial e o risco de tromboembolismo.

Estudos de mapeamento eletrofisiolégico com sistema de eletrodos computadorizados
foram realizados por Cox et al.*>4% e foi desenvolvida a técnica operatéria conhecida como
cirurgia do labirinto, que consiste na realizacdo de incisdes e suturas da parede atrial,
propiciando a propagac¢éo do estimulo elétrico nos atrios dentro de um verdadeiro labirinto,
ordenando o batimento atrial.®64"

O procedimento do labirinto (Cox ) empregava secgdo e sutura, mais crioablagéo e
tinha por objetivo corrigir todas as consequéncias deletérias da FA. Desde sua aplicacéo
inicial vem sendo modificado, visando corrigir as irregularidades dos batimentos, permitir o

sincronismo atrioventricular e reduzir o risco do tromboembolismo.
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Essa técnica apresentava, no poOs-operatorio, alteracdo da contragdo atrial e
resposta cronotrdpica inadequada, sendo introduzidas modifica¢gdes nas incisdes atriais
que resultaram na descri¢do da “Operacgdo de Cox II",49 que teve pouca aplicagdo clinica.
Posteriormente, novas modificagbes foram realizadas, evoluindo-se para “Operacgéo de Cox
III” (Figura 3), que propiciava o retorno do ritmo sinusal.“®4% Foram publicados trabalhos
relatando o sucesso dessa técnica, considerada padrédo de referéncia para o tratamento
operatorio da FA,“%%0:5" principalmente em portadores de doenca valvar mitral.®25%

A ampla disseccdo das estruturas cardiacas e a realizacdo de extensas linhas
de secgdo e sutura da parede atrial, porém, aumentavam consideravelmente o tempo
operatorio, assim como o tempo de circulagdo extracorpérea (CEC) e de clampeamento
aobrtico, elevando a morbidade poés-operatéria, dificultando a ampla aplicagdo do
procedimento.

A aplicabilidade de técnicas operatorias € inversamente proporcional a sua
complexidade. Com o intuito de reduzir a complexidade da “Operagdo de Cox”, varias
modificacdes técnicas foram introduzidas: 1) modificacées nas localizagdes das incisbes
atriais;®6°" 2) reducdo das linhas de secgdo e sutura da parede atrial, conhecida como
“Mini Cox”;%8%9 e 3) procedimento unilateral, somente no atrio esquerdo, chamado “Cox a
Esquerda”.®®

Inciséio atrial medial
para valva tricuspide

Exérese da
aurfcula direita

Incisdo atrial
direfta lateral

Veia cava supenor
— N6 SA
I Alno direito
Exérese [== Vaha Incuspide
da a”% — Local para
e3que crivablacdo
Incisdo
comunicante
Africtomia transversa
inferior direita para
Emvolvimento das g e
veias pulmonares Atriotomia lateral dweita

Veia cava infenor
Ventricuio direito
Incisdo para

tenddo de Todaro

NS AV
corondrio

Seio corondrio

Incisdo para
valva mitral 1
Valva mitral

Figura 3 - Desenho esquematico mostrando incisdes e suturas da parede atrial da terceira versédo da
cirurgia de Cox (maze) (Adaptado de Cox et al.*9).
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A operacgdo de Cox et al.“849) para FA, descrita originalmente para casos cronicos
e paroxisticos, tem tido em nosso meio emprego frequente em pacientes com valvopatia
mitral. Em nosso pais, essa operagdo foi introduzida por Jatene et al..®® Jatene et al.®®
avaliaram o resultado da evolugéo tardia da operagdo de Cox para FA em pacientes com
valvopatia mitral (Figura 4).

Modificagdes técnicas, incluindo a dispensa de crioablagdo, foram introduzidas,
como as de Jazbik et al.,®" Gregori Junior et al.®® e Batista et al.®® que propuseram
alternativa a técnica do labirinto.

Grimberg et al.®¥ e Maratia et al.®® demonstraram que o simples reparo cirtrgico da
valva, ou mesmo sua troca, ndo garante o retorno ao ritmo sinusal. Esta demonstrado que,
em pacientes com FA crénica (FAC) e doenca valvar, a combinagao do reparo da valva com
a realizagdo da técnica do labirinto, idealizada por Cox et al.,“® permite o retorno ao rimo
sinusal.® Embora de eficiéncia comprovada, a “técnica do labirinto”, como geralmente
empregada, utiliza-se a disseccao, com abertura da parede atrial, seguida de sutura, o que
eleva o tempo de CEC e aumenta a chance de complicacbes no pés-operatério.

Kalil et al.®” e Imai et al.,®® utilizando técnica cirdrgica simplificada com inciséo
Unica ao redor dos quatro 6stios das veias pulmonares em pacientes com valvopatia mitral,
verificaram que as veias pulmonares s@o responsaveis pela origem da maioria dos focos
de FAC (Figura 5).

Figura 4 - Desenho mostrando operagédo de Cox com varios cortes e suturas nos atrios (Retirado de
Jatene et al.®?).
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seio corondrio

incisdo nas veias
pulmonares
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anel mitral

Figura 5 - Técnica simplificada nos 6stios das veias pulmonares (Modificado de Kalil et al.®").

A utilizagéo de ablagéo por cateter para o tratamento de arritmias supraventriculares
estimulou o uso de fontes de energia (crioablagéo, radiofrequéncia, micro-ondas, ultrassom
(US) e laser) para provocar lesdes ablativas lineares com aplicagao por via endocardica,
por via epicardica ou ambas, em substituicdo a seccéo e sutura da parede atrial.®®7®

Diversos autores desenvolveram modelos experimentais, utilizando fontes de
energia como radiofrequéncia, US e micro-ondas, procurando demonstrar sua efetividade
na cirurgia da FA.7-8D

Santos,® utilizando porcos, realizou ablagdes nos atrios visando comparar eficacia
da radiofrequéncia e do US. A autora também analisou o tempo para ablagdo em cada
local do atrio e o respectivo estudo histologico das pecgas. O resultado mostrou lesées
intramurais com padrédo histol6gico semelhante em ambos 0s grupos.

Novas fontes de energia capazes de provocar linhas de bloqueio permanente tém
sido utilizadas® tais como: radiofrequéncia, % micro-ondas®®®) e US.®".%2)

Hindricks et al.®® apresentaram novas linhas de ablagdo nos atrios para eliminar
circuitos de reentrada atriais. Segundo esses autores a principal vantagem quando
comparada com procedimento de labirinto € um tempo de tratamento significativamente
mais curto. Os resultados iniciais com aplicacdo desses novos conceitos de tratamento
mostraram que cerca de 60-80% dos pacientes operados podem ser curados de FA. Além
disso, algumas estratégias de tratamento podem também ser aplicadas em conjugacéo
com a cirurgia cardiaca minimamente invasiva.

Em Portugal, Melo et al.,® avaliando 43 pacientes com FAC associada a valvopatia
mitral submetidos a ablagado com radiofrequéncia, verificaram que essa técnica é rapida e
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segura no tratamento cirargico, ndo havendo complicagdes.

O autor, considerando a experiéncia no uso do bisturi de US nas cirurgias para
tratamento da taquicardia ventricular refrataria?® idealizou nova abordagem, com
aplicagdo do US, utilizando o bisturi (UltraCision®), frequentemente usado nas cirurgias
videolaparoscépica,®® de maneira a formar linhas de lesdes, que determinassem a
compartimentacédo dos atrios esquerdo e direito, com menos tempo cirirgico e de CEC e
consequente reducdo nas complicagdes pOs-operatorias.

Considerando-se aspectos como: 1- dificuldades em estabelecer tratamento
farmacologico ou outra droga indicada para eliminar FAC; 2- complicagdes provocadas
pela FAC, principalmente tromboembolismo com morbidade e mortalidades crescentes; 3-
causas envolvidas no surgimento de FAC; 4- presenca de cardiopatia prévia, na maioria das
vezes leséo da valva mitral, que ocasiona aumento na espessura e comprimento dos atrios,
importante na génese da FA; 5- avangos nos estudos dos mecanismos eletrofisiolégicos
das arritmias; 6- descricdo do mecanismo de origem focal da FA no territorio das veias
pulmonares, assim como focos localizados nas veias cavas e no ligamento de Marshal e
a possibilidade de ablacao desses focos, e 7- demonstracdo de que a ablacdo realizada
com aparelhos de US, tanto por via endocardica como por via epicardica séo passiveis de

causar lesdo transmural, justifica-se a realiza¢do da presente pesquisa.

11 OBJETIVO

Avaliar tratamento cirurgico da FAC com US em pacientes com les&o valvar mitral,
considerando-se:
1- caracterizacdo clinica pré-operatéria de pacientes submetidos a tratamento
cirtrgico da FAC;

2- acompanhamento de pacientes no pos-operatorio imediato, na alta hospitalar e
tardio até 60 meses
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CASUISTICA E METODO

11 CASUISTICA

Foram estudados retrospectivamente e de forma consecutiva 100 pacientes
portadores de FAC e lesdo valvar mitral com indicacdo para tratamento cirdrgico,
independente de raca, provenientes de varias regides do pais, com idade entre 18 e 70
anos (43,56 + 4,94 anos), sendo 63 (63%) do sexo feminino e 37 (37%) do masculino
(Apéndice 1).

Os pacientes foram operados pelo autor no periodo de 1999 a 2004, sendo tratados
cirurgicamente por meio de ablacdo com US. Todos os pacientes foram atendidos no
Hospital das Forcas Armadas e no Hospital Brasilia, situados em Brasilia/DF (Anexos 1 e
2).

Foram considerados critérios de exclusdo: gestantes; menores de 16 anos; pacientes
com FA que nao fosse considerada cronica associada ou néo a doenca valvar; portadores
de doencgas coronarianas, congénitas e vasculares; transplantados ou com indicagéo para
transplante cardiaco; pacientes submetidos a 2 reoperagdes da valva mitral, e portadores
de outras valvopatias isoladas ou associadas (exceto doencga da valva tricispide)

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Faculdade de
Medicina de Sao José do Rio Preto (FAMERP) (Anexo 3).

21 METODO

Dados dos pacientes foram revisados prospectivamente por meio de consulta a
fichas de controle, incluindo variaveis demograficas (sexo e idade), enquanto as variaveis
cardiacas incluiram quadro clinico (sinais e sintomas), doenc¢a de base, classe funcional,
tempo de permanéncia hospitalar (dias), tempo de procedimento cirtrgico (minutos), tempo
de ablagdo (minutos), complicagdes intra e pos-operatérias (imediato, alta hospitalar e
tardio até 60 meses).

Todos os pacientes tinham indicacao para plastia ou troca valvar mitral, em alguns
casos para plastia tricuspide, e corre¢ao da FAC.

Foram realizados exames complementares eletrocardiograma (ECG), Holter,
ecocardiograma bidimensional com Doppler a cores; radiologia de térax e cateterismo
cardiaco, com a finalidade de avaliar as valvas cardiacas, presenca de trombos
intracavitarios, tamanho do atrio esquerdo, fungéo ventricular, medida das pressdoes em
camara cardiacas, pressao da arterial pulmonar e avaliagdo das artérias coronarias.

2.1 Avaliacao pré-operatéria
Os pacientes foram internados para realizacdo de exames pré-operatorios de

rotina, j& com os exames cardiolégicos previamente realizados. Na véspera da cirurgia,
foram também examinados pelo anestesiologista, avaliando as funcdes respiratoria e
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cardiovascular, bem como o grau de ansiedade e o conhecimento sobre a doenca.

ApOs o primeiro contato de apresentacdo, passou-se a avaliar tanto a historia prévia
quanto a doenca atual: generalidades, anestésicos anteriores, saude familiar e experiéncia
anestésica, uso atual de drogas, alergias (transfus@o sanguinea — religido), abuso e vicio
de drogas.

No exame fisico, foram avaliadas altera¢bes nas vias aéreas, dentéarias, exame do
torax, abdome, membros inferiores e coluna e foi pesquisado o melhor acesso venoso.

Foi feita ausculta pulmonar e cardiaca, a procura de alteragbes que pudessem
significar descompensacéo cardiorespiratéria, apalpacdo abdominal dirigida ao figado e
também avaliado o grau de consciéncia e sequelas neuroldgicas prévias.

Ap6s a avaliagdo clinica, foram realizados exames laboratoriais de rotina:
hematologia, bioquimica, eletrélitos, sorologias, enzimas, urina, provas de funcéo pulmonar,
ecocardiografia, cineangiocoronariografia, avaliagédo da fisioterapia e medicagdo em uso no
momento.

Os pacientes foram informados sobre todos os procedimentos a que seriam
submetidos. Como medicagdo pré-anestésica, foi utilizado benzodiazepinico via oral,
diazepan 10 mg, na véspera, e 10 mg duas horas antes da cirurgia. Os pacientes foram
avaliados quanto a altura e peso para calculo da superficie corpérea e orientados por
fisioterapeuta, que os acompanhou no pré e pos-operatorio.

2.2 Procedimentos operatérios

Os pacientes foram levados ao centro cirirgico e colocados em decubito dorsal
horizontal, na mesa operatoria. A monitorizacao foi feita com a colocacao de 5 eletrodos, no
dorso, para controle do ritmo e da frequéncia cardiaca. Em seguida, foi feitai instalacao de
monitor de pressao arterial ndo invasivo e oximetro de pulso. Foi feita pungéo venosa, com
agulha descartavel numero 27, ponta tipo Quinque, para administracao de morfina (250 a
500 mcg) e sufentanil (30 a 50 mcg).

A anestesia geral foi induzida, com diazepan 0,2 a 0,3 mg/kg, fentanil 10 mcg/kg e
pancurdnio 0,1 mg/kg. Foi realizada a tubagem orotraquel, com tubo plastico, com balonete
de alto volume e baixa pressao, sistema de anestesia circular, com absorcao parcial de
dioxido de carbono. Concomitantemente, foram puncionadas a veia subclavia, com cateter
de dupla via e a artéria radial com cateter 18. O cateter intravenoso central serviu para
controle continuo da pressdo venosa em coluna de agua e para infusdo de liquidos e
medicamentos. O cateter na arterial radial foi conectado ao monitor de presséo arterial
invasiva, que serviu para controle da pressao arterial média (PAM) e coleta de amostra de
sangue para dosagens laboratoriais. Foi realizada sondagem vesical para controle do fluxo
urinario. Os pacientes, além de monitor habitual, foram conectados ao registrador de ECG
para documentagéo do ritmo, durante todo o procedimento de ablagéao.

A manutencdo da anestesia foi assegurada com halotano em oxigénio. Picos
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hipertensivos, com PAM superior a 100 mmHg, foram tratados com droperidol 200 mcg/
kg ou infusédo continua em bomba de nitroprussiato de so6dio. Quando da colocagdo em
CEC, foi administrada a metade da dose do relaxante muscular e o grau de consciéncia foi
avaliado pelo monitoramento da pupila.

Os pacientes foram transportados a unidade de terapia intensiva com respiracao
controlada com oxigénio, em respirador para transporte e monitorados com oximetro de

pulso e pressao arterial invasiva.

2.3 Técnica operatoria

Foifeita a assepsia naregido anterior do pescogo, térax e abdome. Em seguida, foram
colocados campos cirtrgicos para delimitar a area operatoria. Realizou-se esternotomia
mediana, abaixo da furcula esternal, até proximo do apéndice xifoide, abrangendo pele e
tecido celular subcutaneo. O esterno foi serrado, longitudinalmente, na sua pogéo mediana,
com serra vibratoria. A hemostasia foi realizada com termocautério, sendo fixados campos
secundarios, delimitando a ferida. O esterno foi afastado e, em seguida, realizada a
pericardiotomia longitudinal, fixando suas bordas nos campos operatorios.

As cavas foram dissecadas e lagadas com fita cardiaca, e foram realizadas bolsas
para canulacdo venosa, com fio de polipropileno 3-0. Estas foram realizadas, nas veias
cavas, o mais distalmente possivel dos atrios, para facilitar o acesso aos orificios das veias
cavas, durante o procedimento de ablacéo.

Foi realizada bolsa dupla na aorta, com fios de polipropileno 3-0, para introdugéo da
canula, para retorno do sangue arterial durante a CEC. Os pacientes foram anticoagulados
com heparina, dosagem de 4 mg/kg de peso corpdreo, com controle do tempo de coagulagéo
ativada, durante o procedimento, mantendo-o acima de 480 segundos.

Para CEC, foi utilizado sistema coragcéo-pulméao-artificial Braile Biomédica® (Sao José
do Rio Preto, SP), com bomba arterial de roletes, reservatorio de cardiotomia, oxigenador
de membrana e hemoconcentrador para ultrafiltracdo durante e ap6s procedimento. O
perfusato utilizado foi solugdo de Ringer adicionado a bicarbonato de sédio e cloreto de
potassio para corregdo quando necessaria, de acordo com as dosagens laboratoriais. Foi
adicionado antibiotico cefalosporina 1g (cefalotina) além de manitol a 20% na proporc¢ao de
1g/kg de peso do paciente.

A protegcdo miocardica foi realizada com hipotermia moderada (33°C) e solucéo
cardioplégica tipo St. Thomas, infundida na aorta, ap6s pincamento da mesma, somente
para abordagem da valva mitral. Na abordagem do atrio direito, a correcdo da valva

tricispide e ablacao atrial foram realizadas sem parada anodxica.

2.4 Técnica operatéria para ablacao

Para a realizag@o das linhas de ablagéo transoperatéria foi utilizado US conforme
Brick et al.,"® com bisturi harménico UltraCision®, marca registrada de Ethicon Endo
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Surgery, Divisdo de Jonhson & Jonhson Produtos Profissionais (Sdo Paulo, SP). Esse
dispositivo ultra-s6nico projetado para cortar e coagular tecidos sem utilizagdo de corrente
elétrica é ativado por US numa frequéncia de 55,5 kHz, com 5 niveis de poténcia, sendo

composto de um gerador, peca de méo e diversos tipos de acessorios.

2.5 Procedimentos no atrio esquerdo

Ap6s a parada anoxica, pelo clampeamento da aorta, foi efetuada a atriotomia
esquerda, longitudinal. As linhas de ablagdo foram feitas em forma de U invertido,
envolvendo as quatro veias pulmonares, iniciando e terminando no anel fibroso do coracéao
em diregdo a valva mitral (Figuras 6 a 9).

Nos pacientes que apresentavam trombos no atrio e auricula esquerda, foi realizada
trombectomia antes da ablagdo. Apés realizagdo das linhas de ablagdo, foram feitos
procedimentos de rotina para tratamento da doenc¢a mitral com troca ou plastia.

Figura 6 - Desenho esquematico das linhas de ablagéo no atrio esquerdo.

Fonte: Google Imagens.
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Figura 7 - Desenho esquematico das linhas de ablagdo com ultrassom no atrio esquerdo ao redor das
veias pulmonares.

Fonte: Google Imagens.

Figura 8 - Fotografia mostrando ablagdo no atrio esquerdo com bisturi de ultrassom

Fonte: arquivo pessoal.

A Figura 9 mostra sequéncias de ECG registradas durante o procedimento de
ablacao com US.
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Figura 9 - Eletrocardiograma antes da ablacdo da FA (A) e ap6s realizagédo de ablagéo no atrio
esquerdo (B).

Fonte: arquivo pessoal.

2.6 Procedimentos no atrio direito

No étrio direito, apds abertura longitudinal com o coracdo batendo, foram realizadas
ablacdes lineares no septo interatrial: 1- ao redor da veia cava superior até ao redor da
veia cava inferior; 2- da veia cava inferior até a borda inferior do anel da valva tricuspide,
passando proximo ao orificio do seio coronario e, 3- da veia cava superior até a porgcéo
superior do anel tricuspide, tomando o cuidado com o n6dulo atrioventricular (Figuras 10
e 11).

Figura 10 - Desenho esquematico mostrando linhas de ablagao no atrio direito.

Fonte: Google Imagens.
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Figura 11 - Fotografia mostrando leséo no atrio direito produzida por ablagdo com bisturi de ultrassom

Fonte: arquivo pessoal.

2.7 Pés-operatorio imediato

Para estabilizacdo e remodelacédo atrial, utilizou-se verapamil (120 mg/dia) e ou
amiodarona (200 mg/dia), no primeiro dia de pos-operatorio. O objetivo foi manter a
profilaxia antiarritmica continuada, devendo permanecer por 6 meses nas doses propostas.
A Figura 12 mostra sequéncia de ECG registrado ao final do procedimento cirdrgico.

Figura 12 - Eletrocardiograma ao final da troca valvar em ritmo sinusal

Fonte: arquivo pessoal.

2.8 Analise estatistica

Os dados foram analisados por meio de célculos de estatistica descritiva (média,
desvio padrdo, mediana, minimo e méaximo). Foi utilizada a curva atuarial (Kaplan-Meier)
para estudo da permanéncia sem recidiva apos 12, 24, 36, 48 e até 60 meses em pacientes
com FAC com intervalo de confiangca 95%. A curva atuarial (Kaplan-Meier) foi feita com

auxilio do programa estatistico Calculos Estatisticos for Windows V.1.8.
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RESULTADOS

11 CARACTERIZAGAO CLINICA PRE-OPERATORIA

Do total de pacientes estudados, 86% tinham doenca mitral reumética e 14%
degeneracgdo da valva mitral.

A andlise das doencas valvares mostrou que 40% dos pacientes eram portadores de
insuficiéncia mitral, 19% de dupla les&o mitral, 36% de estenose mitral e 5% de reestenose
mitral (Figura 13). Além da valvopatia mitral, 11% dos pacientes apresentavam, de forma
associada, insuficiéncia da valva tricuspide, que também foi corrigida com plastia durante
0 procedimento.

[ 40
| Insuficiéncia Mitral
® Estenose Mitral
30
Dupla Lesdo Mitral
Reestenose Mitral
20 Insuficiéncia Tricispide
10 | |
o

Figura 13 - Distribuicao percentual de doengas valvares em pacientes com fibrilagéo atrial cronica.

Os principais sintomas incluiram palpitagbes relacionadas a taquicardia pela FAC
(70%), insuficiéncia cardiaca congestiva (70%), episédio prévio de edema agudo de pulméao
(27%), acidente vascular cerebral (AVC) por tromboembolismo (13%) e embolia periférica
(7%); esses pacientes necessitaram de embolectomia com cateter de Fogarty (Figura 14).

A classe funcional dos pacientes segundo New York Heart Association (NYHA) foi lll/
IV e o tamanho médio do atrio esquerdo medido no ecocardiograma foi aproximadamente
60 mm.
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Figura 14 - Distribuicdo percentual de sintomas e classe funcional em pacientes com fibrilagéo atrial
cronica.

21 RESULTADOS OPERATORIOS

As operagdes realizadas concomitantemente com a ablagéo incluiram substituicdo
da valva mitral por bioprotese de pericardio bovino Braile Biomédica® (Sdo José do Rio
Preto, SP) (69%), plastia mitral (10%), reoperacao com troca valvar (10%) e associada a
plastia tricuspide (11%) (Figura 15).
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Figura 15 - Operagdes realizadas concomitantemente com a ablagdo TM: troca mitral; PLM: plastia
mitral; REOP: reoperagéo; PLT: plastia tricuspide; ABL: ablagao.

Além da ablagdo com US em todos pacientes, procedimentos complementares a
cirurgia incluiram exclus@o das auriculas direita e esquerda (90%), redugéo do tamanho
do atrio esquerdo por resseccdo e/ou plicatura da parede do atrio esquerdo (25%) e
trombectomia (15%) (Figura 16).
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Figura 16 - Procedimentos complementares a cirurgia ablagdo com ultrassom. ABL = ablagéo, EXC
AD-AE = exclusao das auriculas direita e esquerda; RED AE = redugao do atrio esquerdo; TROMB =
trombectomia.

RESULTADOS NO POS-OPERATORIO IMEDIATO

Os resultados imediatos mostraram que 94% dos pacientes submetidos a ablagédo
com US reverteram o ritmo de FAC, sendo 86% em ritmo sinusal e 8% em bloqueio
atrioventricular, que foi transitério. Em 6% dos pacientes ndo houve sucesso, sendo 4
reoperagdes e ou apresentavam o atrio esquerdo com fibrose intensa provocada por febre
reumética e ou calcificado (Figura 17).
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Figura 17 - Resultados obtidos no pos-operatério imediato por pacientes submetidos a ablagéo com
ultrassom. BAV = bloqueio atrioventricular.

Resultados

20



Ao término do procedimento e final da CEC, 96% dos pacientes mantiveram débito
cardiaco adequado, mesmo quando nao reverteram a FAC. N&o houve reoperagéo por
sangramento no pos-operatério imediato.

Em um paciente houve lesdo da parede do atrio esquerdo pelo bisturi de US,
corrigida com sutura pelo interior do atrio esquerdo.

O tempo mediano de operacao foi 142 minutos e o de parada andxica de 45 minutos.
Os tempos para realizacéo das linhas de ablacdo foram 12,5 e 14 minutos para os atrios

direito e esquerdo, respectivamente (Tabela 1).

Tg?f%iie Tempo de CEC  Tempo de parada Tempo de Ablagao
AD AE
142 72,5 45 12,5 14,0
120-210 45-100 20-70 10-13 11-14

CEC: circulagéo extracorporea; AD: atrio direito; AE: atrio esquerdo

Tabela 1 - Resultados obtidos quanto a mediana dos tempos (em minutos) no tratamento cirurgico de
pacientes com fibrilac&o atrial crénica e valvopatia mitral.

41 RESULTADOS NA ALTA HOSPITALAR

Analisando os resultados na ocasiao da alta hospitalar, foi observada manutencéo
do ritmo sinusal em 86% dos pacientes e recidiva da FAC em 8%. O tempo de permanéncia
hospitalar variou de 5 a 12 dias, sendo a média de 6,6 dias.

Foram registrados 4 Obitos hospitalares, sendo que 2 pacientes submetidos a
reoperacao por reestenose mitral calcificada tiveram insuficiéncia respiratoria no no pos-
operatorio, e 2 que apresentavam no pré-operatério classe funcional 1V e episédio de
edema agudo, evoluiram com sindrome de baixo débito e insuficiéncia cardiaca de dificil
controle. Esses 4 pacientes tiveram FA no pos-operatorio imediato. Um paciente apresentou
deiscéncia do esterno.

51 RESULTADOS TARDIOS ATE 60 MESES

Ap6s a alta hospitalar, os pacientes foram acompanhados nos ambulatérios com
realizacao de ECG, holter 24 horas, ecocardiograma, inicialmente, com 15/30 e 60 dias de
poOs-operatorio.

O seguimento clinico do p6s-operatério tardio foi realizado aos 12, 24, 36 48 e com
60 meses da alta hospitalar. Na Figura 18 estdo expressos os resultados com relagdo a
recidiva no periodo pos-operatério.
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Figura 18 - Resultados obtidos no p6s-operatorio com relagdo a recidiva de fibrilagéo atrial cronica por
pacientes submetidos & ablagcdo com ultrassom.

O tempo de seguimento variou de 12 a 60 meses. No acompanhamento, apés 60
meses, 83,8% dos pacientes mantinham o ritmo sinusal livres de recidiva (Figura 19).

Livres de Recidiva Kaplan-Meier
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Figura 19 - Curva atuarial (Kaplan-Meier) para probabilidade de permanecer sem recidiva até 60 meses
de seguimento em 86 pacientes portadores de FA cronica submetidos a tratamento cirdrgico com US.
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DISCUSSAQ

Os resultados desta pesquisa mostram que o tratamento cirargico da FA crénica
com US em pacientes com leséo valvar mitral é factivel. Na maioria dos pacientes com
FAC, doencga mitral reumatica, insuficiéncia mitral, palpita¢des, relacionadas a taquicardia
e insuficiéncia cardiaca congestiva sdo mais frequentes. O indice baixo de complicagbes
intra e pds-operatérias mostra que a ablagéo cirurgica da FAC com US, concomitante a
cirurgia valvar, € segura e eficaz. O indice de manutencgdo do ritmo sinusal ap6s 60 meses
de seguimento para esses pacientes mostra beneficios da ablagéo cirurgica com US no
tratamento dessa arritmia.

Com relacdo a classe funcional, todos os pacientes apresentaram melhora
consideravel, mantendo-se a maioria em classe I/ll, indicando que a manutencgéo do ritmo
com contracdo dos atrios influenciou positivamente nos resultados.

Neste estudo, variaveis como tamanho do atrio esquerdo, fracdo ejegcdo do
ventriculo esquerdo e classe funcional da ICC (NYHA) ap6s procedimento cirurgico, apesar
de importantes na evolugdo dos pacientes, com influéncia no resultado final, ndo foram
analisadas, pois o0 que interessava era a arritmia com manutenc¢&o ou néao do ritmo sinusal.

Fukada et al.,®") realizando a operagéo de Cox nos portadores de doenga valvar mitral
com FA, observaram que os casos ideais eram os portadores de doenga de origem nao
reumatica. Neste estudo, 14 pacientes ndo tinham doenca reumatica. Apesar de o nimero
de pacientes menor em relagdo aos reumaticos, que sdo prevalentes® pode-se observar
melhores resultados tanto imediatos como na avaliagdo a longo prazo, demonstrando que
o comprometimento dos atrios, provocado pela febre reumética, inclusive calcificagao,
compromete a reversao da FAC.

Nesta série, 20 pacientes apresentaram tromboembolismo, sendo 13 com AVC pré-
operatorio e embolia periférica, com consequente agravamento da doenca. A perda da
contragao atrial eficaz, a estase do sangue nos atrios, predispée ao tromboembolismo com
risco 5 vezes maior de AVC, sendo que a FA é responsavel por até 15% de todos os casos
de AVC.®%100

O tratamento clinico a longo prazo de pacientes portadores de FAC com drogas
antiarritmicas esta associado com taxa de falha de 50% no primeiro ano e de até 84% em
dois anos."™® O tratamento médico da FAC visa melhorar o controle da frequéncia ventricular
e prevencgéo do risco de tromboembolismo com anticoagulantes orais.

Diante de resultados insatisfatérios com tratamento clinico e aumento da incidéncia
de FAC, principalmente nos idosos, faixa etaria que vem aumentando proporcionalmente em
relagdo as outras faixas, o trabalho pioneiro de Cox et al.“+*64) demonstrou a possibilidade
de tratar cirurgicamente a FA.

Kong et al.,("® comparando por meio de meta-analise a eficacia do procedimento
do labirinto (Maze) concomitante a cirurgia cardiaca versus terapia farmacolédgica para
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tratamento de pacientes com FA valvar, concluiram que o tratamento cirlrgico esta
associado a redugdo de FA apds 1 ano, sem aumento significativo no tempo médio de
permanéncia hospitalar, complicagées operatérias ou mortalidade por todas as causas.

A ablacao atrial pode ser obtida desde a tradicional técnica de corte e sutura até a
técnica simplificada de isolamento das veias pulmonares.(1°21%) Em estudo randomizado de
corregao cirurgica da FAC Albrech et al."® demonstraram que ambas as técnicas (Maze
modificado e isolamento das veias pulmonares) tém vantagens sobre as correcoes isoladas
das lesbes cardiacas quando associadas a FAC.

Comparar os resultados dos diversos trabalhos da literatura sobre tratamento
cirurgico da FAC é dificil, devido a quantidade ampla de variaveis analisadas, diferentes
classificacdes e técnicas de tratamento.

Em revisdo de literatura recente, Brick & Braile™ identificaram 72 trabalhos sobre
evolucgéo e aperfeicoamento da cirurgia das arritmias. Nesse estudo, analisando trabalhos
com resultados imediatos, o percentual de retorno ao ritmo sinusal variou de 73 a 96%,
enquanto os de resultados tardios (a partir de 12 meses) a variacao foi 62 a 97,7%. Em
ambos, houve consequente melhoria clinica dos pacientes que se submeteram a ablacéo,
independentemente da fonte de energia utilizada.

Nestapesquisa, houve cuidadoemtentaruniformizaraamostra, eliminando portadores
de outras doengas que cursam com FAC como as congénitas e coronariopatias. Apenas os
portadores de lesdo das valvas mitral e tricuspide foram tratados concomitantemente, pois
€ importante a realizagdo de ablagdo também nos atrios direitos para eliminar possiveis
focos de flutter atrial.™

Um fator considerado fundamental para otimizar e diminuir tempos operatérios, que
€ um dos obstaculos a aplicagéo clinica generalizada do procedimento Il Cox-Maze,“® foi
o desenvolvimento de fontes alternativas de energia pela aplicacao topica, possibilitando
procedimentos mais rapidos e menos invasivos.

No presente estudo, verificou-se que 75% dos pacientes, num acompanhamento de
60 meses, estavam em ritmo sinusal, apés cirurgia da valva mitral associada com ablagéo
da FAC, utilizando como fonte de energia o US. Esse resultado € concordante com a
literatura.(®

Resultados de meta-analise com 62 estudos sobre ablagéo cirlrgica em pacientes
com FA submetidos a cirurgia valvar mitral mostram taxa significativamente maior de ritmo
sinusal nesses pacientes, sem aumento na taxa de mortalidade.®®

A fonte de energia ideal seria rapida, confiavel, com producéo de lesdo transmural,
que nao danificasse os tecidos circundantes, sendo passivel de usar com CEC, de aplicacéo
minimamente invasiva, por via endocardica e epicardica.(%

Gomes et al.,% utilizando eletrocautério em cirurgia valvar mitral, verificaram
que essa fonte de energia reverteu arritmia em numero significativo de pacientes. Brick

(comunicagao pessoal) teve oportunidade, na auséncia do equipamento de US, de utilizar
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eletrocautério em pequeno numero de pacientes, ndo recomendando seu uso rotineiro por
provocar carbonizagao com liberacao de pequenos émbolos dentro do atrio.

Os primeiros pacientes operados pelo autor para correcdo da FAC, nao incluidos
nesta andlise, foram com cateter de radiofrequéncia unipolar. O desenvolvimento de
dispositivos de ablagéo bipolar, com cateter irrigado, contribuiu para o aperfeicoamento
técnico do procedimento com consequente tempo menor de cirurgia e resultados operatérios
satisfatorios, com taxa de reversdo para o ritmo sinusal de 96%.7 Seguiu-se iniciando o
emprego do bisturi de US, que pareceu mais adequado, facilitando o procedimento com
resultados melhores e com menor tempo de cirurgia.*”

Benussi et al.("%® descreveram aplicagdo de radiofrequéncia em pacientes com leséo
valvar mitral. O procedimento, semelhante ao realizado por este autor, contornou também
as veias pulmonares direita e esquerda, com exclusdo do apéndice atrial esquerdo. Ap6s
36 meses de evolugdo, 77% dos pacientes avaliados (n = 132) estavam livres da FA. Em
nossa casuistica, apds 60 meses, o percentual de manutengéo do ritmo sinusal foi superior
ao obtido por Benussi et al."%®, ou seja, 83,8%.

Este autor utilizou radiofrequéncia bipolar para tratamento cirdrgico de FA, com
o sistema Cardioblate® e o AtriCure® em 8 casos. Em todas as intervengbes seguiu-
se o principio da cirurgia original de Cox para orientar os procedimentos, com a caneta
de radiofrequéncia irrigada, substituiram-se as linhas de corte e sutura, simplificando o
procedimento, reduzindo tempo e risco de complicagdes. A op¢éo pelo uso do US com
bisturi harménico (UltraCision®) foi pela disponibilidade do sistema na maioria dos hospitais
onde, rotineiramente, é utilizado nas cirurgias videolaparoscopicas.

O efeito do US no tratamento da FA é produzido por lesdo tecidual, decorrente de
hipertermia, com necrose do tecido, sendo capaz de produzir lesdo transmural, podendo
ser utilizado tanto por via endocardica como epicéardica, de maneira minimamente invasiva.
(82)

A energia do US, utilizada em varias aplicagdes na medicina, principalmente nas
cirurgias videolaparoscopicas, para corte e coagulagao®® fornece energia ao tecido atrial,
que resulta no aquecimento profundo, necrose de coagulagdo e bloqueio de condugéo.
Trabalho experimental de Santos®? mostrou que a energia do US é capaz de produzir lesdo
transmural, provocando bloqueio da conducéo.

Na experiéncia deste autor™1'7 por dificuldade inicial de cateter adequado para
realizar a ablagao cirurgica com radiofrequéncia e pela experiéncia do uso do bisturi de US
nas cirurgias para tratamento da taquicardia ventricular refrataria em pacientes chagésicos
com aneurisma de ventriculo esquerdo,® iniciou-se o uso do US com bisturi harménico
(UltraScision®).

A caneta utilizada inicialmente foi a mesma utilizada para dissecgéo e coagulagéo do
pediculo vascular e do ducto cistico em cirurgia de video colecistectomia. Posteriormente,

foi desenvolvida caneta mais adequada, sem o gancho e de maior comprimento, para
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facilitar a abordagem das veias pulmonares, substituindo o pedal por controle manual, o
que facilitou a coordenacdo e os movimentos de ablag&o.

Atualmente, varios dispositivos utilizando US foram desenvolvidos, tanto para
aplicagdo endo como epicardica, facilitando o procedimento e tornando a cirurgia menos
invasiva e mais segura. Um desses sistemas foi desenvolvido pela companhia St Jude
Medical Inc, cujo nome comercial é Epicor®, com o qual este autor teve oportunidade de
realizar demonstragao pratica no Hands Room do 37° Congresso da Sociedade Brasileira
de Cirurgia Cardiovascular, em Belém, embora ainda ndo o tenha aplicado clinicamente.

Arealizacao da ablacao transoperatéria com US, além de facilitar e diminuir o tempo
operatério, permitiu maior entendimento do papel do atrio esquerdo e das veias pulmonares
na FAC'(109,110)

Os indices de sucesso de reversdo da FAC deste estudo sdo comparados aos de
outros autores®®11" nas mais diversas técnicas utilizando fontes de enegia, tais como
radiofrequencia, crioablacdo e US, realizando, do mesmo modo, linhas de ablagdo nos
atrios.

Nesta casuistica, analisando os resultados imediatos e hospitalares, foi observada
manutencdo do ritmo sinusal em 94% e 86% dos pacientes, respectivamente.

Lins et al.,®” comparando pacientes submetidos a ablagdo por US em relagéo
aos que nao a realizaram, verificaram naqueles tratados com US que 80% dos pacientes
estavam livres de FA e, no outro grupo, apenas 30%. Os resultados observados nessa
pesquisa sdo semelhantes aos obtidos no presente estudo, comprovando que a ablagéo
por US pode ser aplicada nos pacientes que apresentam indicag¢ao cirurgica para correcao
de doenca valvar mitral.

Em estudo multicéntrico, Ninet et al.,(""® estudando prospectivamente 103 pacientes
utilizando US para ablagéo epicardica da FA, constataram apds 6 meses que 85% dos
pacientes estavam em ritmo sinusal, demonstrando a vantagem do uso da energia do US,
produzindo lesdo transmural ao redor do atrio esquerdo sem uso de CEC.

Nesta pesquisa, a abordagem do atrio direito (biatrial) foi realizada em todos os
pacientes, pois se considerou importante para tratar e evitar o flutter atrial, que esta
relacionado com as veias cava e atrio direito.

Kim et al.,("® comparando resultados obtidos em pacientes com FA associada a
doenca valvar mitral submetidos a ablagc&o atrial esquerda ou biatrial, constataram que
ablacao biatrial foi mais efetiva na restauracdo e manutencao do ritmo sinusal sem aumentar
risco de complicagdes pos-operatorias.

Desde o inicio da experiéncia do autor®” foi realizada, concomitantemente, de
rotina, em todos os pacientes, a ablagéo biatrial, com o objetivo de tratar e evitar o flutter
atrial.

Budera et al.,"" comparando cirurgia valvar com e sem ablagdo em estudo

multicéntrico randomizado de 224 pacientes com FA, constataram que a ablacdo melhora
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a probabilidade da presenca de ritmo sinusal no pos-operatorio, sem aumentar as
complicagodes.

Investigando prospectivamente resultados a longo prazo (4 anos) de ablagéo
cardiaca com US em 103 pacientes, Feyrer et al.® verificaram que o tratamento da FA
durante cirurgia cardiaca concomitante é procedimento seguro e eficaz para a restauracéo
do ritmo sinusal.

Nesta casuistica, os resultados operatérios foram também seguros, com apenas
complicacdo em 1 paciente relacionada ao procedimento de ablagdo (lesdo no étrio
esquerdo) e com resultados imediatos de reversdo ao ritmo sinusal de 94% e tardia, apos
60 meses, de 83,8%. Pode-se observar, ao longo do tempo, a diminuicdo dos indices de
recidiva com manutencgéo do ritmo sinusal.

E importante ressaltar que na utilizacdo de fontes de energia e, no caso, do US, o
tempo de cirurgia durante a correcdo da valvopatia mitral deve ser reduzido. Em casos de
FAC associados a valvopatia, alguns autores concluiram que a operacédo de Cox mostrou
ser eficiente no controle da arritmia, entretanto, demonstraram que esse procedimento
demanda tempo operatério maior. Jatene et al.®® demonstraram tempo de operacdo de
450 minutos, de CEC de 155,6 minutos e 125,9 minutos de parada andxica. Kosakai et
al.,"® em pacientes com lesdo valvar mitral, citaram tempo médio de CEC de 226 minutos
e de parada andxica de 142 minutos.

Nesta investigacéo, os tempos operatérios foram satisfatérios em comparagédo com
outras técnicas para tratamento cirargico de FAC. O tempo mediano de operacéo foi 142
minutos e o de parada anodxica de 45 minutos. Os tempos para realizacdo das linhas de
ablacao foram 12,5 minutos (atrio direito) e 14 minutos (atrio esquerdo) (Tabela 1).

Dentre outras complicagdes encontradas por Jatene et al.®® e Kosakai et al.,""®
observa-se o risco de sangramento pela grande quantidade de cortes e suturas. Nesta
série, houve apenas um acidente relacionado com ablag¢do, com rotura da parede do atrio
esquerdo, resolvido com sutura simples, utilizando fio de polipropileno.

As complica¢des no pos-operatorio, tais como sindrome de baixo débito cardiaco e
insuficiéncia respiratoria, ndo tiveram relagdo com a néo reverséo da arritmia, entretanto,
devido as complicag¢des do pos-operatoério, esses pacientes ndo mantiveram o ritmo sinusal.
Nesta pesquisa, a taxa de mortalidade foi 4%, néo relacionada com arritmia.

A FA por ser considerada benigna foi negligenciada. Todavia, ela se associa a muitas
complicagdes potencialmente letais com elevada taxa de morbimortalidade. Algumas
perguntas devem ser feitas para terapéutica da FA, tais como: E reversivel? Qual o tempo
de arritmia? Existem sintomas relacionados? Existe doencga estrutural de base? No caso
de valvopatia mitral com indicagéo cirargica, verificar a idade e condi¢éo clinica do paciente
e, finalmente, qual a melhor opgéo de tratamento e o impacto na morbidade e mortalidade.

Além da aplicacao endocérdica, o US com outros dispositivos como o Epicor®, pode

ser utilizado em cirurgia sem CEC, por via epicardica, em pacientes portadores de fibrilagcéo
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isolada, assim como em portadores de doenca isquémica submetidos a revascularizacao
do miocérdio.""® O objetivo do Consenso da International Society of Minimally Invasive
Cardiothoracic Surgery (ISMICS)"" foi determinar se a ablagdo operatéria da FA durante
procedimentos cardiacos associados melhora os resultados clinicos pés-operatorios. O
grupo envolvido no trabalho analisou as melhores evidéncias disponiveis, com reviséo
sistematica de dados, inclusdo de trabalhos randomizados-controlados ou n&o, sempre
em ordem decrescente de importancia. A revisdo sistematica com meta-analise identificou
10 trabalhos randomizados (650 pacientes) e 23 ndo randomizados (3997 pacientes), a
grande maioria foi publicada na lingua inglesa e realizada nos Estados Unidos.

Os autores do consenso definiram as seguintes recomendagdes: em pacientes
portadores de FA persistente e permanente, a ablagdo operatéria é recomendada para
aumentar a incidéncia de ritmo sinusal a curto e longo prazos (classe 1, nivel A); para
reduzir o risco de AVC e fenbmenos tromboembdlicos (classe 2a, nivel B); aumentar a
tolerancia ao exercicio e melhorar a funcdo ventricular (classe 2a, nivel A) e aumentar a
sobrevida (classe 2a, nivel B).(1""

A técnica de utilizagdo do US para tratamento da FAC com valvopatia mitral é de
execucdo facil, indice baixo de complicacdes, com tempo minimo de cirurgia e de CEC.
Pode ser reproduzida por varios centros de cirurgia cardiaca, necessitando, somente, do
bisturi de US, que existe na maioria dos hospitais que realizam cirurgia videolaparoscopica.

Desde a cirurgia classica do labirinto (Cox Maze) vem ocorrendo mudangas na
cirurgia da FA com uso de fontes alternativas de energia. Os resultados da ablagao cirdrgica
da FAC em pacientes com lesédo valvar mitral dependem da fonte de energia utilizada, da
leséo produzida ser transmural, aplicada nos dois atrios e, com a tecnologia atual, pode ser
minimamente invasiva.

Considerando a mortalidade e, principalmente, a morbidade provocada pela FAC,
com sequelas, na maioria das vezes irrecuperaveis, € mandatério que algum procedimento
seja realizado, de rotina, na tentativa de eliminar essa arritmia em pacientes que serdo
submetidos a cirurgia cardiaca, sobretudo os portadores de lesdo da valva mitral.

A ablagéo das veias pulmonares e ao redor das veias cavas, focos principais para o
desencadeamento e manutengéo da FA e do flutter crdnicos, € capaz de eliminar os focos
de FA, facilitando o procedimento, comprovando a importancia do uso de fonte de energia
(US), evitando cirurgias com grandes incisdes e, em sua maioria, com tempo prolongado e

complicagdes no per e pés-operatorio.
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CONCLUSOES

Com base nos resultados obtidos, conclui-se que:

1- Pacientes com doencga mitral reumatica apresentam frequentemente insuficiéncia
e estenose mitral, palpitacdes relacionadas a taquicardia pela FA crénica e
insuficiéncia cardiaca congestiva;

2- O tratamento cirtrgico da FA cronica com US concomitante a cirurgia valvar mitral
e factivel e satisfatorio, com manutencgéo do ritmo sinusal na maioria dos pacientes
(83,8%), apds 60 meses de seguimento.
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ANEXOS

ANEXO 1

Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Sao José do Rio
Preto — CEP/FAMERP
Av. Brigadeiro Faria Lima, 5416 — Vila Sao Pedro — Fone/fax: 17 -32015813
S&o Joseé do Rio Preto — SP

DECLARAGAO

Declaro para os devidos fins que:

o Tenho ciéncia dos termos da Resolugao 466/12 do Conselho Nacional de
Saude e que cumprirei 0s mesmos;

a Que tornarei piblico os resultados do projeto de pesquisa “Cirurgia da
Fibrilacao Atrial com Ultrassom em Pacientes com Lesdo Vaivar Mitral”,

sejam eles favoraveis ou nio;

@ Que ha infraestrutura aria para o d lvi do referido
projeto.
Brasilia, 25 de setembro de 2014.

Alexandre Visconti Brick Domingo Marcolino Braile
Responsavel pelo projeto Orientador
Gen Bda Med Tdlio Fonseca Chebli Nome e Setor

Diretor do Hospital das Forgas Armadas

Nome e Setor Nome e Setor

Obs: Solicitar assinaturas e carimbos de todos os responséveis direta e indiretamente por essa pesquisa, por
exemplo: responséveis pelo departamento, disciplina, servigo, andar, médicos e chefia de enfermagem
responsaveis pelo sujeito da pesquisa (paciente).
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ANEXO 2

BHOSP?TAL ,I ¥
aTL§o pelaVida
Comité de Etica em Pesquisa da Facuidade de Medicina de Séo José do Rio
Preto - CEP/FAMERP

Av. Brigadeiro Faria Lima, 5416 — Vila S&o Pedro — Fone/fax: 17 =32015813
Séo José do Rio Preto — SP

DECLARAGAO

Declaro para os devidos fins que:
& Tenho ciéncia dos termos da Resolugédo 466/12 do Conselho Nacicnal de

Satde e que cumprirei os mesmos;
,(Que tornarei pablico os resultados do projeto de pesquisa “Cirurgia da
Fibrilagdo Atrial com Ultrassom em Pacientes com Lesdo Valvar Mitral”,

sejam eles favoraveis ou nédo;
u( Que ha infraestrutura necessaria para o desenvolvimento do referido

projeto.

Brasilia, 25 de setembro de 2014.

Demingo Marcolino Braile

crEe¥ARd conth Brigk-oo
RV BRI RS R

A. Cury

\ Médico
| | | CRM 14484
Vigas Hospitalares SIA

Renato Cury
Diretor Médico Hospital Brasilia

Nome e Setor
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ANEXO 3

Comite de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos

CEP/FAMERP

Parecer n.° 932.391

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

O projeto de pesquisa CAAE 37374414.9.0000.5415 sob a
responsabilidade de Alexandre Visconti Brick com o titulo “Cirurgia da
Fibrilagdo Atrial com Ultrassom em Pacientes com Lesto Valvar Mitral" estd
de acordo com a resolugdo do CNS 466/12 e foi aprovado por esse CEP.

Lembramos ao senhor(a) pesquisador(a) que, no cumprimento da
Resolugdo 251/97, o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP)
deverd receber relatérios semestrais sobre o andamento do Estudo, bem
como a qualquer ‘rérﬁpo e a critério do pesquisador nos casos de relevancia,
além do envio dos relatos de eventos adversos, para conhecimento deste
Comité. Salientamos ainda, a necessidade de relatério completo ao final
do Estudo.

Sdo José do Rio Preto, 14 de janeiro de 2015,

\ oCmm\g VLA, oC@wu'chm

Prof. Dr. Lucigno Garcia Lourengdo I
Coordenador do CEP/FAMERP
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SOBRE O AUTOR

ALEXANDRE VISCONTI BRICK - Possui graduagéo em Medicina pela Faculdade
de Medicina da Universidade de Juiz de Fora/MG (1971), mestrado em Medicina
(Cardiologia) pela Fundagéo Cardiovascular Sao Francisco de Assis/MG (2000) e
doutorado em Ciéncias da Saude pela Faculdade de Medicina de Sao José do Rio
Preto/SP (2016). Diretor financeiro da Fundacéo de Empreendimentos Cientificos e
Tecnologicos - FINATEC, de 2015/2019; Professor auxiliar de Universidade Federal
de Juiz de Fora/MG (1989/1998), professor adjunto da Universidade de Brasilia,
desde 1998. Tem experiéncia na area de Cardiologia, Cirurgia Cardiovascular e
Gestéo Hospitalar. Professor de Cardiologia da Universidade Catélica de Brasilia
2007/2013.Diretor do Hospital da Universidade Catélica de Brasilia. Diretor do
Hospital Regional de Taguatinga. Diretor do Hospital Regional de Santa Maria.
Coordenador de Doencas Cardiovasculares do Ministério da Saude. Membro da
Diretoria da Sociedade Brasileira de Cardiologia - comissao julgadora de titulo de
especialista em Cardiologia. Presidente da Sociedade Brasileira de Cardiovascular
- Departamento da Sociedade Brasileira de Cardiologia. (Texto informado pelo
autor).
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