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RESUMO: Introdugdo: A compartimentacéo atrial intra-operatéria foi realizada em 27 pacientes, utilizando
ultra-som (US). Esta forma de energia parece ser mais efetiva na criagdo de linhas de lesdo nos atrios,
mais profundas e mais uniformes, sem causar carbonizagio.

Casuistica e Métodos: Foram operados, de margo de 1999 e junho de 2000, 27 pacientes, com
média de idade de 36 anos. Destes, 19 eram mulheres, 23 eram portadores de doenga reumatica na
valva mitral (5 eram casos de reoperagdo), 2 apresentavam insuficiéncia mitral por degeneragdo mixomatosa,
1 era portador de cardiopatia congénita e 1 apresentava fibrilagdo atrial isolada.

Resultados: Os tempos operatérios foram em média de 166,6 minutos para a operagéo, 69,2 minutos
de circulagdo extracorpoérea, 39,7 minutos de parada cardiaca pelo pingamento da aorta, e 12,5 minutos
e 14 minutos para efetuar as linhas de ablagéo nos atrios direito e esquerdo, respectivamente. Houve
reversao ao ritmo sinusal em 24 pacientes, durante o ato operatério. Em 2 pacientes a reversdao nao
foi obtida e 1 paciente apresentou bloqueio atrioventricular transitério, ndo havendo uma explicagdo plausivel
para os 2 casos de nao reversao, pois os 2 pacientes foram submetidos a operagcdo para corregcéo
da valvopatia pela primeira vez e o atrio ndo estava muito dilatado. Foram observadas duas recorréncias
e dois Obitos ocorreram por insuficiéncia respiratéria e choque cardiogénico, no pds-operatério imediato,
sem relagdo com a técnica. A porcentagem de sucesso foi de 81,4%, por ocasido da alta hospitalar.
Todos os pacientes fizeram uso de verapamil ou amiodarona, para remodelagédo atrial.

Conclusao: O uso do ultra-som, para criar linhas de ablagéo no atrio, durante a cirurgia cardiaca,
é efetivo, modifica e torna mais facil o procedimento do labirinto, causa menos dano aos tecidos, diminui
o tempo de cirurgia e as possibilidades de complicagbes pds-operatérias.

DESCRITORES: Fibrilagao atrial, cirurgia. Arritmia, terapia. Procedimentos cirdrgicos cardiacos, métodos.

INTRODUGCAO

A fibrilagao atrial crénica (FAC) é a taquiarritmia
sustentada de maior ocorréncia na pratica médica,
tendo maior prevaléncia na faixa dos 60 anos, au-
mentando cerca de 2% a cada década (). Entre as
doengas cardiacas, que mais contribuem para sua
instalacdo, destacam-se hipertensao arterial,
miocardiopatia dilatada e doengas valvares, como
as lesbes por doenga reumatica, que acometem a
populacdo mais jovem (segunda e quarta década de

vida, em média), sendo as valvas mitral e aértica as
mais envolvidas.

Hoje se reconhece a importancia da fibrilagéo
atrial como fator de risco para acidente vascular
cerebral (AVC). Foram desenvolvidas e validadas
novas abordagens diagndsticas e terapéuticas efe-
tivas, tais como a ablagdo e a modificagdo da con-
ducao atrioventricular, com uso do marcapasso.

Técnicas de ablagio atrial, com base em estu-
dos clinicos e de ciéncias basicas, que elucidaram
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a eletrofisiologia das arritmias, ja obtém indice ele-
vado de sucesso no controle das arritmias atriais.
A associagédo entre eletrofisiologistas e cirurgides
permitiu o desenvolvimento de métodos cirlrgicos
para tratamento da fibrilagdo atrial crénica, princi-
palmente quando associada a doenga valvar.

A primeira intervengao para controlar a fibrilagao
atrial, refrataria ao tratamento clinico, com ablagéo
por cateter da jungado atrioventricular, usando cho-
que de desfibriladores, com corrente direta, foi des-
crita em 1982, por GALLAGHER et al. (@, Essa
técnica era eficaz para produzir bloqueio completo
e irreversivel, com necessidade de implante de
marcapasso definitivo. Controlava a freqiiéncia, mas
nao corrigia os problemas associados a perda da
contracido atrial e o risco de tromboembolismo.

SCHEINMAN et al.(® desenvolveram tecnologia
com cateter, produzindo ablagdo do nodo atrioven-
tricular, tornando essa abordagem menos invasiva,
sem, contudo, reverter os problemas citados.

MORADY et al.®) e OLGIN et al.®® desenvolve-
ram técnicas cirurgicas alternativas, tentando corri-
gir as consequéncias deletérias da fibrilacdo atrial.

Em 1980, WILLIANS et al.(®) desenvolveram a
técnica de isolamento do atrio esquerdo, que era
capaz de confinar a fibrilagcao atrial a essa camara,
recuperando o ritmo sinusal nas outras camaras do
coragdo. A vantagem desse procedimento era sua
simplicidade, sendo aplicado nos pacientes opera-
dos para correcdo de valvopatia mitral. Todavia,
persistia a fibrilagdo do atrio esquerdo e o risco de
tromboembolia sistémica.

GRAFFIGNA et al.(") aplicaram a técnica de
isolamento do atrio esquerdo, tanto em pacientes
com taquicardia atrial ectopica quanto em portado-
res de valvopatia mitral cursando com fibrilag&o atrial.

Em 1985, GUIRANDON et al.® introduziram um
procedimento de isolamento biatrial, conhecido como
“operacéo do corredor”, com o objetivo de isolar uma
faixa ou corredor de tecido atrial, situada entre os
nodulos sinusal e atrioventricular. Considerando as
limitacbes desse procedimento, foram feitos esforgos
para criar uma técnica baseada nos mecanismos
anatdmicos e eletrofisiolégicos do “flutter” e da fibrilagao
atrial, com o objetivo de atingir a cura definitiva.

Através de varios estudos experimentais sobre a
eletrofisiologia da fibrilag&o atrial, foi desenvolvido por
COX et al.®) o procedimento do labirinto, Cox |, em
1991, que empregava secg¢do e sutura, mais
crioablagao e tinha por objetivo corrigir todas as con-
sequiéncias deletérias da fibrilagdo atrial. Desde sua
aplicacgéo inicial, vem sendo modificado com o objetivo
de melhores resultados, visando corrigir as irregulari-
dades dos batimentos, permitir o sincronismo
atrioventricular e reduzir o risco do tromboembolismo.
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A operacdo de COX et al. (10.1) para fibrilagdo
atrial, descrita originalmente para casos cronicos e
paroxisticos, tem tido, em nosso meio, emprego
frequente em pacientes com valvopatia mitral. Foi
introduzida, em 1992, por JATENE et al. (12, tendo
resultados apresentados em 1995 (13),

Modificagbes técnicas, incluindo a dispensa da
crioablagao, foram introduzidas, como as de JAZBIK
et al. %) e GREGORI JUNIOR et al. (9.

BATISTA et al. ("®) propuseram, em 1993, para
tratar a fibrilacdo atrial, autotransplante cardiaco
com redugado da cavidade atrial esquerda, como
alternativa a técnica do labirinto.

Na tentativa de corregao da fibrilagéo atrial crénica
GRIMBERG et al. (1" e MARATIA et al. ('8 demons-
traram que o simples reparo cirirgico da valva, ou
mesmo sua troca, ndo garante o retorno ao ritmo sinusal.
Esta demonstrado que, em pacientes com fibrilagdo
atrial crénica e doenga valvar, a combinagéo do reparo
da valva com a realizagado da técnica do labirinto, ide-
alizada por COX et al (19, permite o retorno ao ritmo
sinusal. Embora de eficiéncia comprovada, na “técnica
do labirinto”, como geralmente empregada, utiliza-se a
dissecgdo, com abertura da parede atrial, seguida de
sutura, o que eleva o tempo de circulagéo extracorpérea
(CEC) e aumenta a chance de complicagbes no pos-
operatorio. Para superar estes inconvenientes, os au-
tores idealizaram esta nova abordagem, com aplicagao
do ultra-som, de maneira a formar linhas de lesdes, que
determinassem a compartimentagio dos atrios esquer-
do e direito, com menos tempo cirurgico e de circulagdo
extracorpdrea e consequente reflexo nas complicacdes
poés-operatérias.

Constitui objetivo desta investigagdo a descri-
¢do e avaliagdo inicial dos resultados da técnica
para tratamento da fibrilag&o atrial crénica, com ultra-
som, para realizacdo de linhas de ablagao, visando
a compartimentagado atrial.

CASUISTICA E METODOS

Foram estudados 27 pacientes portadores de
fibrilagdo atrial crénica, operados no Hospital das
Forcas Armadas e Hospital Santa Luzia, em Brasilia,
no periodo de margo de 1999 a junho de 2000.

Dezenove pacientes eram do sexo feminino e 8
do sexo masculino. A idade variou de 18 a 64 anos,
média de 36 anos.

Vinte e trés pacientes eram portadores de
valvopatia reumatica mitral, assim distribuidos: 8
com diagnéstico de dupla lesdo mitral; 6 com insu-
ficiéncia mitral; 4 com estenose mitral; 5 pacientes
tinham sido operados anteriormente para corregao
de estenose mitral. Dois pacientes apresentavam
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insuficiéncia mitral por degeneracdo mixomatosa; 1
paciente era portador de cardiopatia congénita,
acompanhada de fibrilagdo atrial crénica (canal
atrioventricular, forma parcial) e 1 paciente nao apre-
sentava doenga valvar, com diagndstico de “fibrilo
flutter” paroxistico, ja tendo sido submetido a duas
tentativas de ablagdo endocardica, sem sucesso.

Os pacientes encontravam-se em classe funci-
onal lll ou IV da NYHA (New York Heart Association),
apresentavam sintomas relacionados a taquicardia
e de insuficiéncia cardiaca congestiva; 8 pacientes
apresentaram episodio prévio de edema agudo de
pulméo e 2 deles de acidente vascular cerebral, por
fendbmeno tromboembodlico.

Os pacientes foram submetidos a exames:
eletrocardiograma (ECG), ecocardiograma (ECO)
e cateterismo cardiaco, com a finalidade de avaliar
as valvas cardiacas, presenga de trombos
intracavitarios, tamanho do atrio esquerdo, fungéao
ventricular, medidas das pressdes em camaras
cardiacas e avaliagdo das artérias coronarias. O
ritmo cardiaco foi avaliado com ECG no pré-ope-
ratério, durante o ato operatério, na Unidade de
Terapia Intensiva (UTIl) e na evolugdo hospitalar,
por ECG e Holter de 24 horas.

Os dados dos pacientes e os diagndsticos séo
mostrados na Tabela 1 e no Grafico 1, respecti-
vamente.

As operagdes realizadas, concomitantemente
com a ablacao transoperatoria, foram: substituicdo
da valva mitral por bioprétese de pericardio bovino,
em 22 pacientes; destes, 5 eram reoperagao, plastia
valvar mitral em 4 pacientes, associada, em 1 caso,
com atrioseptoplastia, e em apenas 1 paciente foi
realizada somente a ablagdo, ja que nado possuia
doenga valvar associada (Grafico 2).

Os procedimentos complementares e associa-
dos foram a exclusao das auriculas, esquerda e direita,
em 25 pacientes, redugédo da auricula esquerda, em
20 pacientes e trombectomia em 5 casos (Grafico 3).

Técnica Operatéria para Realizagdo da Ablagao

Para a realizagdo das linhas de ablacéao
transoperatdria foi utilizado o ultra-som, com o Bis-
turi Harmonico — Ultra Cision®, marca registrada da
Ethicon Endo Surgery, divisdo de Johnson & Johnson
Produtos Profissionais Ltda. Sao Paulo — SP.

O UltraCision® (Figura 1) é um dispositivo ultra-
sbnico projetado para cortar e coagular tecidos numa
frequiéncia de 55.5 kHz (55.500 ciclos por segundo).
Ele é composto de um gerador, pedal de controle,
peca de mao e diversos tipos de acessorios. Na
peca de mao encontra-se o transdutor ultra-sénico,
que é formado por um bloco de ceramicas (cristais)

TABELA 1

Dados dos pacientes portadores de fac submetidos a
tratamento intra operatério

Total de pacientes 27

Idade 18 a 64 anos(média = 36)

Sexo

feminino 19

masculino 8

Data (03/99 a 06/00) 15 meses

Permanéncia Hospitalar 5a 12 dias

Média 6,6 dias
GRAFICO 1

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO DOS PACIENTES
PORTADORES DE FAC TRATADOS COM ULTRA-SOM
INTRA-OPERATORIO

Dupla Les&o Mitral
E Insuficiéncia Mitral
H Re estenose Mitral
@ FA Paroxistica

[ Congénito

[ Estenose Mitral

GRAFICO 2
PROCEDIMENTOS OPERATORIOS EM PACIENTES
PORTADORES DE FAC TRATADOS COM ULTRA-SOM
INTRA-OPERATORIO

14,80%(4) 3,70%(1)
P Troca Mitral
[E]Reoperagao Mitral
@ Plastia

O Ablagao Isolada

18,50%(5)

81,40%(22)

GRAFICO 3
PROCEDIMENTOS ASSOCIADOS

Exclusé&o de Auriculas Direita
e Esquerda

& Redugéo de Atrio Esquerdo

£ Trombectomia

piezo-elétricas prensadas entre dois cilindros meta-
licos. O transdutor é preso ao amplificador acustico
que, por sua vez, é preso ao extensor das hastes,
onde se encaixam os instrumentos.
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O gerador é um dispositivo microcompressado,
que fornece a corrente elétrica alternada de alta
freqliéncia, para o funcionamento do transdutor na
peca de mao. Esta corrente elétrica excita as cera-
micas do transdutor, que vibram na sua freqliiéncia
harménica natural de 55,5 kHz. O microcompressador
detecta as mudancas no sistema acustico para
controlar a energia fornecida a peca de méao e avisa
ao usuario as possiveis falhas do sistema. A vibra-
¢do mecanica do instrumento, através da haste
interna do mesmo, que tem o comprimento apropri-
ado a cada tipo de procedimento (Figura 2). A haste
interna é protegida por uma camisa externa, cujo
didmetro varia de acordo com a aplicagdo. Sistema
inteiro vibra harmonicamente na freqiiéncia de 55,5
kHz com um deslocamento maximo de 60 a 100 um
(1Tmm = 0,001mm).

Procedimentos no Atrio Direito

No atrio direito foram realizadas ablagdes line-
ares 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 préximo ao ori-
ficio do seio coronario;

3)da veia cava superior até a porgdo superior
do anel tricuspideo, tomando cuidado com o nddulo
atrioventricular (Figura 3).

Procedimentos no Atrio Esquerdo

Ap6s parada anodxica, pelo pingamento da aorta,
foi efetuada a atriotomia esquerda, longitudinal. As
linhas de ablacao foram feitas em forma de U inver-
tido, englobando e envolvendo as quatro veias
pulmonares, iniciando e terminando no anel fibroso
do coracao (Figura 4).

Nos pacientes que apresentavam trombos no
atrio e auricula esquerda foi realizada trombectomia,
antes do procedimento de ablacédo, ja que a presen-
¢a dos trombos impedia a confeccdo das linhas de
compartimentagao atrial. Apds a realizagado das li-
nhas de ablacdo, para compartimentacéo atrial, fo-
ram realizados procedimentos de rotina, para trata-
mento da doenga mitral.

O tratamento da doencga valvar mitral foi efetu-
ado com troca valvar por bioprdotese de pericardio
bovino, pela técnica convencional, plastia valvar e,
no paciente portador de cardiopatia congénita, (AVC
forma parcial), foi realizada a plastia, com pontos
separados e corregao do defeito do septo interatrial,
com enxerto de pericardio bovino.
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Fig. 1 — Foto do sistema UltraCision®. Bisturi de ultra-som utilizado
para tratamento intra-operatério da FAC.

Fig. 2 — Foto do UltraCision® dispositivo ultra-sénico projetado para
cortar e coagular tecidos utilizados para tratamento intra-
operatério da FAC.

Fig. 3 — Desenho esquematico, mostrando as linhas de ablagéo no atrio
direito, para tratamento intra-operatério da FAC com ultra-som.

Fig. 4 — Desenho esquematico, mostrando como séo realizadas as
linhas de ablagédo no atrio esquerdo, ao redor das veias
pulmonares, em forma de U invertido, para tratamento da
FAC com ultra-som intra-operatério.
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Complementou-se a técnica com exclusdo das
auriculas direita e esquerda, em 25 pacientes, re-
ducado do tamanho do atrio esquerdo, por ressecgéo
e/ou plicatura da parede do atrio esquerdo, em 20,
e trombectomia em 5 pacientes.

Para a estabilizagcado e remodelagéao atrial, utilizou-
se verapamil, 120 mg./dia e/ou amiodarona, 200 mg/
dia, no primeiro dia de pds-operatério. O objetivo foi
manter a profilaxia antiarritmica continuada, devendo
permanecer por seis meses nas doses propostas.

RESULTADOS

Os procedimentos programados foram realiza-
dos em todos os pacientes. Apds a ablagéo do atrio
direito, com a realizacdo das trés linhas ja descritas,
observou-se modificagao da fibrilagdo atrial, que se
mostrou mais organizada.

No atrio esquerdo o procedimento foi realizado
com parada anoxica, pelo pingamento da aorta sem
cardioplegia. Apos a ablagédo do atrio esquerdo, ob-
servou-se em 24 (88,8%) pacientes reversdo ao
ritmo sinusal, com contragdo aparentemente efetiva
dos atrios.

Quanto aos resultados intra-operatérios imedia-
tos, 24 (88,8%) pacientes reverteram ao ritmo sinusal.
Um paciente apresentou bloqueio atrioventricular total
(BAVT), necessitando instalagdo e estimulagdo com
marcapasso provisorio, evoluindo posteriormente para
ritmo juncional, ndo necessitando de implante de
marcapasso definitivo e, em 2, ndo se logrou sucesso
durante o procedimento (Grafico 4).

Quando foram analisados os resultados hospi-
talares, na ocasido da alta hospitalar, observou-se
manutengdo do ritmo sinusal em 22 (81,4%) paci-
entes, 1 paciente, com BAVT reverteu para ritmo
juncional e 2 pacientes apresentaram recidiva da
fibrilagdo no pos-operatorio (Grafico 5).

Ao término do procedimento e final da circula-
¢ao extracorporea, todos mantiveram débito ade-
quado, mesmo quando ndo logramos reverter a
fibrilagao atrial.

O tempo mediano de operacado foi de 166,6
minutos (120-210); o de circulagdo extracorporea foi
de 69,2 minutos (45-100) e o de pingamento adrtico
foi de 39,7 minutos (20-70).

Os tempos para realizagao das linhas foram de
12,5 minutos, para o atrio direito e 14 minutos para
a realizagado das linhas no atrio esquerdo.

Nenhum paciente foi reoperado por sangramento.

GRAFICO 4
TRATAMENTO DA FAC COM ULTRA-SOM RESULTADOS
INTRA-OPERATORIOS

7,40%(2)

mBAYV Transitério no

3,70%(1)- 1° PO
[Insucesso no Ato
Operatério
................. / FIReverséo ao Ritmo
_____ Sinusal
88,80%(24)
GRAFICO 5

TRATAMENTO INTRA-OPERATORIO DA FAC COM
ULTRA-SOM RESULTADOS NA ALTA HOSPITALAR

7,40%(2)
? B Recidiva Imediata

11,10%(3)

[ Recidiva Hospitalar

Sucesso com

manutencéo de Ritmo
81,40%(22) Sinusal

Houve dois 6bitos: um paciente de 69 anos, com
reestenose mitral calcificada, que apresentou no pés-
operatorio insuficiéncia respiratéria e pneumonia bi-
lateral; 1 paciente, portador de caquexia mitral, com
insuficiéncia mitral total, grau funcional IV (NYHA),
evoluiu com sindrome de baixo débito no pds-opera-
tério imediato, complicando apds, com infeccéo ge-
neralizada e faléncia de multiplos 6rgaos.

Em 1 paciente houve rotura da parede do atrio
esquerdo, junto das veias pulmonares esquerdas,
pelo ultra-som, facilmente corrigida, com sutura de
polipropileno 5-0, pelo interior do atrio. Um paciente
apresentou deiscéncia do esterno, necessitando de
revisdo da esternotomia, evoluindo bem.

Nenhum paciente necessitou de implante de
marcapasso permanente ou desenvolveu bloqueio
atrioventricular, no pdés-operatério.

Nao houve caso de retengao de liquidos, tais como,
edema pulmonar, edema periférico ou derrame pleural.

COMENTARIOS

A fibrilagao atrial é, dentre as arritmias susten-
tadas, a de maior prevaléncia e sua incidéncia
aumenta progressivamente com a idade. E a arritmia
supraventricular que mais se relaciona a acidentes
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tromboembodlicos e a insuficiéncia cardiaca e estu-
dos multicéntricos mostram uma incidéncia de 3 a
7% ao ano de acidente vascular cerebral, em paci-
entes que ndo fazem uso de anticoagulantes (20), O
estudo de Framingham (2') mostra um aumento duas
vezes maior na mortalidade geral e cardiovascular
dos pacientes com fibrilacdo atrial e MIDDLEKAUF
et al. (22 relatam prevaléncia de 15 a 30% de FA
em pacientes com insuficiéncia cardiaca.

Atualmente, intensificam-se os estudos da
fibrilacao atrial, havendo grande interesse em esta-
belecer novas estratégias no reconhecimento e no
tratamento, sejam farmacoldgicas, intervencionistas,
no laboratério de eletrofisiologia ou cirturgicas. To-
davia, apesar de varios métodos farmacoldgicos e
nao farmacolégicos disponiveis, o impacto do trata-
mento antiarritmico na histéria natural da fibrilagao
atrial € modesto segundo de PAOLA et al. -(23.24),

A fibrilagdo atrial raramente ocorre antes dos
quarenta anos e, nesses casos, ha predominancia
em portadores de doenca mitral, reumatica ou néo,
cardiopatias congénitas, sindrome de Wolf-Parkinson-
White, vias anémalas ocultas, insuficiéncia cardiaca
ou fibrilagado isolada. A maior prevaléncia, em nosso
pais, é provocada pela valvopatia reumatica. A
fibrilacdo atrial esta associada as valvopatias reuma-
ticas, principalmente as doengas da valva mitral, com
incidéncia de 43% nos portadores de insuficiéncia ou
estenose mitral (25). Alguns estudos mostram incidén-
cia de até 75% de fibrilagdo atrial, em valvopatias
reumaticas mitrais (26).

Em passado recente, havia a idéia de que o
tratamento isolado da valva mitral poderia restabe-
lecer o ritmo sinusal. Todavia, trabalhos de
GRIMBERG et al.('") e MARATIA et al.(8) mostra-
ram reversdo para ritmo sinusal em 37% e 28%,
respectivamente, nos pacientes portadores de
fibrilagao atrial, apds intervengédo na valva mitral. A
manutengdo da fibrilagdo atrial aumenta o risco de
fendmenos tromboembdlicos (27), sendo necessario
0 uso de anticoagulagdo oral e, ja no pés-operatoério
imediato, existe diferenga, principalmente na manu-
tencdo do débito cardiaco, em pacientes que nao
reverteram a fibrilagcdo atrial devido as consequén-
cias adversas, geradas pela perda da contragcédo
dessa camara. FISHER (28) relata que cerca de 33%
de todos os episddios de tromboembolismo estdo
relacionados com a fibrilagdo atrial e destes, 60%
podem produzir seqiiela ou morte.

A eletrofisiopatologia da fibrilagado atrial ndo esta
totalmente elucidada. A teoria mais aceita foi pro-
posta por MOE (29) em 1962, e ALLESSIE et al. (30),
em 1985, e sugeria que varias ondas reentrantes e
desordenadas propagavam-se pelos atrios.
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Diversas ondas ou impulsos de ativagao inde-
pendentes trafegam continua e aleatoriamente atra-
vés do miocardio despolarizavel, circundando regi-
Oes onde ha bloqueio funcional da condugado. Esses
impulsos tém intensidade variavel e chegam ao
nodulo atrioventricular de forma irregular, conforme
relatam FENELON & de PAOLA ("),

A condugdo pelo nédulo atrioventricular é sen-
sivel ao tbnus autdnomo; a redugdo do estimulo
vagal ou o aumento da atividade simpatica facilita
a conducéo. A fibrilagao atrial pode se perpetuar por
alteragdes estruturais e funcionais dos atrios e esta
associada a dilatagdo atrial progressiva.

Um dos melhores preditores para o desenvolvi-
mento da fibrilagdo atrial € o tamanho dos atrios (32);
quanto maior for a quantidade de tecido disponivel,
mais provavel sera a formacgao e a perpetuagédo de um
circuito reentrante; deste modo quanto maiores forem
os atrios, mais as ondas de ativagdo, que constituem
a fibrilagdo atrial, encontram tecido em condigdes de
ser despolarizado, perpetuando a arritmia (33:34). O
aumento dos atrios, que acompanha diversas
cardiopatias, leva, freqientemente, ao desenvolvimento
de fibrose intersticial e desconexao elétrica entre os
midcitos atriais, provocando alentecimento da condu-
¢do em varios segmentos de tecido, favorecendo a
diminuicdo do comprimento da onda e a indugéo e
perpetuacdo da fibrilacdo atrial (35:36),

A fibrilagdo atrial aumenta sua incidéncia com
o0 avancar da idade e provoca uma série de proble-
mas, sendo que trés sdo mais importantes: irregu-
laridade, com freqliiéncia cardiaca elevada, levando
a quadro de taquimiocardiopatia; comprometimento
hemodindmico, com perda do sincronismo atrioven-
tricular e trombose atrial, com risco de fenébmenos
tromboembodlicos.

Considerando a morbidade e a mortalidade da
fibrilacdo atrial, é perfeitamente valido que alguma
técnica ou procedimento seja feito, principalmente
durante o tratamento da doencga mitral, na tentativa
de eliminar a arritmia e restabelecer o ritmo sinusal.

No presente estudo, 25 pacientes eram porta-
dores de doencga valvar mitral, sendo 23 reumaticos
e 2 provocados por degeneragdo mixomatosa com
conseqliente aumento do tamanho dos atrios. O
estudo realizado com ecocardiograma mostrou ta-
manho médio de atrio esquerdo em torno de 60 mm.

Varias técnicas cirdrgicas tém sido experimen-
tadas para eliminar a fibrilagdo atrial ou reduzir os
riscos de complicagbes relacionadas a arritmia. Entre
as ja citadas, encontramos: 1. a técnica do isola-
mento atrial () esquerdo, que consiste num proce-
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dimento relativamente simples, que nao prolonga o
tempo de circulagdo extracorpérea, e foi proposta
para pacientes submetidos a troca valvar.
GRAFFIGNA et al. () | em 1992, realizaram esta
técnica em 100 pacientes, obtendo o ritmo regular
em 81,4% dos casos e, dois anos apos, 70% dos
pacientes estavam mantendo o ritmo. Todavia, o
atrio esquerdo continuava em fibrilagdo, ndo diminu-
indo o risco de tromboembolismo. 2. a fulguragéo do
feixe de His por cateter e implante de marcapasso
definitivo ® ; 3. a “cirurgia do corredor” ), que isola
as paredes livres dos atrios, criando um corredor no
septo interatrial, ligando o nédulo sinusal a jungéao
atrioventricular. Embora esta técnica mantenha o
ritmo sinusal, ndo elimina a fibrilagdo do atrio es-
querdo, nao restabelece o transporte atrial e néo
diminui o risco de tromboembolismo.

Os estudos experimentais, desenvolvidos por
BOTTERON E SMITH ©@7) e COX et al. 38 na ultima
década, usando-se o mapeamento computadorizado
intraoperatorio, capaz de registrar simultaneamente
a ativacao elétrica de 160 pontos atriais, permitiram
documentar a seqléncia da ativagao atrial e melhor
compreender os fendmenos elétricos durante a
fibrilagdo.

A fibrilagéo atrial consiste de pequenos e mul-
tiplos circuitos micro reentrantes, localizados no
tecido atrial, apresentando intervalos de ciclo pe-
quenos e variaveis, que necessitam de uma massa
critica de tecido continuo para sua manutencao.
Todavia, esses circuitos sdo transitérios no tempo
e no espaco, migrando de um local para outro e
desaparecendo.

Esses conhecimentos nortearam a estratégia
da cirurgia do labirinto proposta por COX et al. (39:40),
A operacao de Cox é um procedimento cirurgico que
realiza multiplas incisdes atriais, criando um trajeto
definido para o estimulo atrial. Como na “cirurgia do
corredor”, foi realizado o direcionamento da ativa-
¢ado atrial, do ndédulo sinusal até o nédulo
atrioventricular, através de linhas cirurgicas de cons-
trangimento ou compartimentacdo da condugdo dos
estimulos elétricos atriais. As incisbes estendem-se
ao restante do atrio direito e todo o atrio esquerdo,
fazendo com que a ativagao elétrica, que se origina
no nédulo sinusal, progrida entre as linhas de sutura,
inferiormente e anteriormente, em volta da base do
atrio direito para a porgéo cranial do septo interatrial.
A ativagdo é assim separada em duas frentes de
onda, uma ativando as paredes postero-mediais dos
atrios e a outra a parede péstero-lateral do atrio
esquerdo, finalmente propagando-se ao nédulo
atrioventricular. Este modelo de ativagcdo foi dese-
nhado para preservar o sincronismo atrioventricular.

A operacdo de Cox © foi originalmente descrita
para tratamento da fibrilagdo atrial crénica ou
paroxistica isoladas. Relatos de COX et al.4") mos-
traram que em 75 pacientes operados, 93% apre-
sentavam fibrilagdo crénica ou paroxistica isoladas.
Em nosso meio, a maioria dos relatos da operagéo
de Cox foi realizada em associagdo com outras
doencgas cirurgicas, principalmente a doenga valvar,
conforme os relatos de experiéncia inicial de JATENE
et al.("2, em 1992 e GREGORI JR. et al. (19 em
1993.

Nos casos de FA associadas com valvopatias,
JATENE et al. (4243) estudaram 55 casos com
fibrilagdo atrial e valvopatia reumatica e concluiram
que a operagdo de Cox mostrou ser eficiente no
controle da arritmia, devendo ser considerada como
opgao terapéutica nesses pacientes. Entretanto,
todos os autores citados a respeito demonstram ser
a operagdo de Cox procedimento que demanda
tempo operatério maior, mesmo quando realizada
deforma isolada: SANDOVAL et al. 44) e MACARTHY
et al. 4% referiram tempo prolongado de circulagéo
extracorporea e de parada anoxica. KOSAKAI et
al.46) em pacientes com lesdo valvar mitral, de-
monstraram tempo médio de circulagdo extracor-
porea de 226 minutos e tempo médio de pingamento
aortico de 142 minutos. KAWAGULIE et al. 47) tam-
bém mostraram tempos prolongados, analisando os
riscos e beneficios do procedimento do labirinto.

Outro fato também citado como limitante da
realizagdo da operagdo de Cox, como demonstram
LOZANO et al. “8), é a maior incidéncia de compli-
cagdes no poés-operatoério, principalmente a tendén-
cia de reter liqliidos, levando a edema e congestédo
pulmonar, maior tempo de intubagao e permanéncia
na UTI.

Dentre as complicagbes séo citadas: seccéo dos
atrios, levando insuficiéncia cardiaca direita e es-
querda, maiores tempos de operagao e de circula-
¢éo extracorpérea e permanéncia na UTI e risco de
sangramento, pela grande quantidade de cortes e
suturas.

Na casuistica analisada, os tempos operatérios
foram em média de 166,6 minutos, o de circulagao
extracorpoérea de 69,2 minutos, para a realizagédo da
ablagdo intra-operatéria foi de 13,2 minutos e nao
registramos complicagdes relacionadas ao procedi-
mento, exceto uma lesdo da auricula esquerda, junto
das veias pulmonares, provocada pelo bisturi de
ultra-som, que foi facilmente suturada.

Com o advento das técnicas de ablagao
transcateter, usando a radiofreqliiéncia, tornou-se
possivel curar grande parte das arritmias
supraventriculares.
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O sucesso dos resultados alcangados na cirur-
gia do labirinto, que demonstrou a possibilidade de
cura da fibrilagdo atrial, motivou um grande interes-
se na reproducdo da técnica do labirinto por meio
da ablagdo por cateter.

Estudos iniciais em laboratério realizados por
AVITALL et al. #9 e ELVAN et al. (39) demonstraram
a possibilidade de se fazer lesbes lineares de
radiofreqiiéncia, em atrios de céaes, impedindo, as-
sim, a reinducado da fibrilagao atrial.

Os trabalhos de ablagdo transcateter em labo-
ratérios de eletrofisiologia, realizados por SWARTZ
et al. 1), reproduziram a técnica do labirinto. De-
monstraram ser possivel a cura da fibrilagcdo atrial,
pela ablacdo com radiofreqiiéncia, usando bainhas
vasculares desenhadas, com curvas pré determina-
das, reproduzindo a técnica do labirinto, por meio de
oito lesdes lineares, trés no atrio direito, quatro no
atrio esquerdo e uma no septo interatrial.

Em 1994, HAISSAGUERRE et al. (52) descreve-
ram o primeiro caso de ablacdo com cateter para
tratamento da fibrilagcdo atrial. Com um cateter
especial, foram realizadas lesdes lineares no atrio
direito: a primeira vertical na parede posterior, a
segunda estendendo-se da regido antero-lateral
média do atrio direito a regido pdstero-septal do
anel tricuspideo, no plano horizontal e a terceira, na
regido anterior, conectando os pontos terminais das
duas primeiras.

Posteriormente, o mesmo grupo (53) relatou uma
série de ablagdes com radiofreqiiéncia. Foram rea-
lizadas linhas no atrio direito em todos os pacientes,
e, em alguns, também no atrio esquerdo.

Do mesmo modo, observaram que, na maioria
dos casos, a ablagdo isolada do atrio direito apenas
regularizava a atividade elétrica, enquanto que a
ablagado do atrio esquerdo, isolada ou apés ablagao
do atrio direito, era eficaz para restaurar o ritmo
sinusal. As limitagbes do procedimento s&o ao tem-
po prolongado de sala e emissdo de Raio-X, o risco
de tromboembolismo e a estenose das veias pulmo-
nares (%4),

Apesar dos resultados descritos por GAITA et
al. 39 e GARG et al. 59), a ablacdo da FA, com
cateter, baseada na cirurgia do labirinto, ainda esta
em fase experimental.

A criagdo de lesdes lineares continuas é um dos
maiores desafios, considerando-se todas as irregu-
laridades da anatomia atrial, com suas reentrancias,
trabéculas, estruturas e orificios. Maior conhecimento
da eletrofisiopatologia da fibrilagdo atrial, juntamen-
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te com os avancgos tecnolégicos, sdo necessarios
para que se desenvolvam procedimentos mais se-
guros e eficazes (®7), praticos e reprodutiveis.

NATHAM et al. (58) demonstraram, em individu-
0s normais, a presenga de tecido atrial estendendo
para o interior das veias pulmonares, sendo mais
acentuado nas veias pulmonares superiores. Este
tecido pode apresentar atividade elétrica e pode ser
fonte de taquiarritmias, provavelmente por atividade
automatica anormal ou atividade deflagrada, geran-
do extrasistoles isoladas ou salvas de extrasistoles
com ciclo curto, em torno de 160 a 260 ms., as
quais podem provocar FA.

Ao originar uma arritmia, no interior das veias
pulmonares, as deflexdes de duplo potencial se
invertem e aparece a deflexdo em espicula, de-
monstrando que a ativagéo elétrica tem origem nas
fibras musculares, no interior das veias pulmonares.
N&do se conhece, ainda, porque o tecido atrial, no
interior das veias pulmonares, se torna arritmogénico
segundo trabalhos de HAISSAGUERRE et al. (59.60),

A dificuldade em mapear e realizar a ablagao
dos focos ectépicos das veias pulmonares fez com
que se desenvolvesse novas técnicas de ablagéo,
com abordagem anatdmica.

LESH et al.(6") descreveram uma técnica que
consiste em fazer lesdes que circunscrevem o 6stio
das veias pulmonares, confinando os estimulos
provenientes dos focos ectdpicos as veias pulmona-
res, impedindo que cheguem a musculatura atrial.
Utilizaram um transdutor de ultra-som, montado na
ponta de um cateter envolvido por um baldo. Posicio-
na-se a ponta do cateter no éstio das veias pulmo-
nares a serem abordadas e infla-se o baldo com
solugdo salina. O transdutor de ultra-som emite um
feixe perpendicular que se propaga pela solugéo até
chegar a parede do balédo, que esta em contato com
o ostio das veias, produzindo lesdes térmicas ele-
tricamente isolantes. Essa técnica € chamada de
TTB - USA (Trough the Baloon Ultrasound Ablation).

KALIL et al. 62) mostraram, baseados em evidén-
cias de serem as veias pulmonares a origem da maioria
da fibrilagcdo atrial e devido a complexidade do proce-
dimento do labirinto, técnica cirurgica simplificada,
realizando incisdo Unica, ao redor dos quatro 6stios
das veias pulmonares, acrescida de outra, unindo
aquela incisdo ao anel valvar mitral posterior.

Existe um grande interesse na procura de no-
vas fontes de energia capazes de provocar linhas de
bloqueio permanente, tais como: termocautério (bis-
turi elétrico), radiofreqiiéncia, laser, microondas (63)
e ultra-som (64),
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A corrente continua, através do bisturi elétrico, ndo
nos parece adequada, pois nao provoca lesdes unifor-
mes da parede atrial, com risco de rotura e carboniza-
¢éo, com probabilidade de formagdo de émbolos.

A forma de energia mais utilizada para ablagao
com cateter é a radiofreqiéncia, que € uma corrente
alternada, liberada na forma de onda sinusoidal con-
tinua, ndo modulada, que é também utilizada para
realizar linhas de ablagdo endocardica durante pro-
cedimento cirurgico.

HINDRIKS et al. 65 em 1997 e HINDRIKS et al.
(66) em 1999, mostraram experiéncia, com uso de
ablacdo com radiofreqiiéncia, durante procedimento
cirargico para tratamento de doenga valvar. Do mes-
mo modo, MELO et al. 6769 em Portugal, mostra-
ram resultados favoraveis, com uso da radiofreqiiéncia
intra-operatéria para tratamento da fibrilagdo atrial.

BENUSSI et al. (70 ytilizaram a radiofreqiiéncia
por via epicardica nas veias pulmonares durante
procedimento cirurgico.

As lesbes miocardicas da radiofrequéncia séo
produzidas pelo aquecimento resistivo do tecido.
Uma grande limitagdo do sucesso, a longo prazo, da
ablacao por cateter para o “flutter” atipico e fibrilagéo
atrial, parece ser a dificuldade de criar linhas
ininterruptas de bloqueio da transmissdo elétrica.
Além disso, o aumento constante da impedancia,
pela carbonizacdo da ponta do cateter, obriga a
interrupgdo da ablagio para sua limpeza, ja que se
trabalha sob visdo direta, sem sangue, diferente-
mente da ablagdo endocardica.

Iniciou-se a casuistica com a utilizagdo da
radiofreqiiéncia, para realizagéo das linhas de ablagéo
intra-operatéria (/1) | com cateter de ablagao, tendo sido
operados 3 pacientes, com reversao ao ritmo sinusal.

Considerando a experiéncia no uso do bisturi de
ultra-som (UltraCision®) nas cirurgias para tratamento
de taquicardia ventricular refrataria (/2), foi iniciado
0 uso do bisturi harménico, que é bastante utilizado
em cirurgias videolaparoscépicas, como descrito por
HAMBLEY et al. (/3 e AMARAL et al. ™77 para
realizagdo das linhas de ablagéo intra-operatérias
no atrio direito e esquerdo.

O uso do ultra-som, além de facilitar o proce-
dimento, produz lesbes mais homogéneas e unifor-
mes, criando necrose transmural, provocando, apa-
rentemente, linhas de bloqueio permanente.

Com base nestes estudos e com os melhores
conhecimentos da eletrofitopatogénese da fibrilagédo
atrial, desenvolveu-se a presente técnica cirurgica
alternativa, com menor tempo de execugao, para os
pacientes com fibrilagdo atrial crénica e portadores
de doencga valvar ou congénita, que tenham indica-
¢do para tratamento operatodrio.

A realizagdo da compartimentacao atrial, pela
ablagdo transoperatéria com bisturi de ultra-som, além
de facilitar e diminuir o tempo operatério, permitiu um
maior entendimento do papel do atrio esquerdo na
fibrilagdo crénica - como a grande maioria dos pacien-
tes reverteu ao ritmo sinusal, logo apds a realizagédo
somente das linhas do atrio esquerdo, supde-se que a
regido das veias pulmonares e os tecidos ao seu redor
desempenham papel importante no desencadeamento
e manutengéo da fibrilagao atrial cronica. O restante do
atrio esquerdo e o atrio direito aparentam ter papel
passivo, pois o isolamento da area posterior do atrio
esquerdo, aonde estéo os orificios das veias pulmona-
res, foi capaz de interromper a maioria das fibrilagbes
atriais, conforme descrito por KOTTKAMP et al. (78).

Todavia, visando garantir o resultado e baseado
em trabalhos de JASBICK et al. (14 e BATISTA et al.
(18) foram realizadas as manobras complementares:
exclusao das auriculas direita e esquerda e redugéo
do &trio esquerdo. Somente em 2 pacientes ndo se
obteve o retorno ao ritmo sinusal e ndo se tem ex-
plicacdo para o insucesso. Tratava-se de primeira
cirurgia e o atrio esquerdo estava pouco aumentado.
Em contraste, mesmo em casos de reoperacdo, com
atrio esquerdo grande, houve reversdo ao ritmo
sinusal. Em um paciente submetido a reoperagéo,
em virtude das aderéncias no atrio direito, realizou-
se somente as linhas do atrio esquerdo. Posterior-
mente se verificou, no pds-operatério tardio, “flutter”
atrial atipico, que foi em seguida eliminado, através
de ablacéo por cateter. Passou-se, entdo, a realizar,
sistematicamente, a atriotomia direita, para a confec-
¢ao das linhas de ablagao no atrio direito.

Esta técnica, de facil execugdo e baixo indice
de complicagbes, com tempo minimo de circulagdo
extracorpérea, pode ser executada em todo centro
de cirurgia cardiaca, necessitando, somente, do bis-
turi especializado de ultra-som.

CONCLUSOES

O tratamento intra-operatério da fibrilagao
atrial cronica, com a técnica realizada utilizando
ultra-som, possibilitou a reversdao imediata para
o ritmo sinusal em 88,8% dos pacientes, manten-
do-se esse ritmo em 81,4%, por ocasiao da alta
hospitalar.

A nova abordagem de tratamento intra-ope-
ratério da fibrilagao atrial crénica, com emprego
da técnica de compartimentacao atrial, através
da confeccdo de linhas de ablagao trans-
cirurgicas, com bisturi de ultra-som, mostrou-se
de simples execugdao, sem grandes agressoes,
realizada em curto espaco de tempo e sem com-
plicagcdes relacionadas com o procedimento no
per e poés-operatorio.
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ABSTRACT: Introduction: The intraoperative atrial compartmentalization was done in 27 patients,
utilizing ultrasound energy (US). This source has been more effective in creating deeper and uniform
atrial line lesions, without causing carbonization.

Material and Methods: From March 1999 to June 2000, 27 patients (19 females) averaging 36 years
old were submitted to this operation. Five were operated for the second time due to mitral valve disorders,
2 for mixomatose valve degenerations, 1 for congenital defect and 1 for lone atrial fibrillation.

Results: The procedure takes 166.6 minutes on average, in each surgery, that is 69.2 minutes for
the cardiopulmonary bypass, 39.7 minutes for cardiac arrest by aorta clamping, 12.5 minutes for the
right atrial lesion lines and 14 minutes for the left one. The reversion to sinus rhythm was achieved
in 24 patients. In 2 the reversion was not obtained and in 1 transient total atrium-ventricular block was
observed. No explanation was found for the failure to revert the 2 patients, since both were primarily
phase submitted to valve repair operation and the atrium was not very enlarged. In the postoperative
phase, atrial fibrillation recurrence was observed in 2 patients and two deaths occurred cuased by pulmonary
problem and cardiogenic shock unrelated to the technique. The success rate at the hospital discharge
was 81.4%. To all patients were given verapamil or amiodarone for electrical atrium remodeling.

Conclusion: The use of US during mitral valve operation to compartmentalize the atrium, in patients
with CAF, makes the reversion to sinus rhythm so easy and fast that is possible to consider employing
this technique in patients having CAF associated to other surgical cardiac diseases. The use of US,
during cardiac operation, to create the atrial line lesion, modifies and makes easier the Maze procedure,
causes less tissue damage, decreases the surgical time and the chance for postoperative complications.

DESCRIPTORS: Atrial fibrillation, surgery. Arrhythmia, therapy. Cardiac surgical procedures, methods.
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