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Objetivo

Analisar a eficacia do isolamento cirdrgico das veias pulmona-
res para restabelecer ritmo sinusal em pacientes com fibrilagédo
atrial secundaria a doenca mitral.

Métodos

33 pacientes com indicagdo de corregdo cirtrgica da valva
mitral e com fibrilagdo atrial permanente, foram submetidos ao
isolamento cirdrgico das veias pulmonares, sendo 6 7% mulheres.
Média de idade de 56,3+ 10 anos, classe funcional NYHA pré-
operatéria de 3,2+0,6, tamanho de atrio esquerdo de 5,5+
0,9 cm, fracdo de ejecdo de 61,3+13%. A técnica cirdrgica
consistiu de incisao circunferencial ao redor das 4 veias pulmona-
res, excisdo do apéndice atrial esquerdo e de incisdo perpendicu-
lar desde a borda inferior da inciséo, isolando as veias pulmona-
res, até o anulo da valva mitral. Arritmias precoces foram tratadas,
agressivamente, com cardioversao.

Resultados

0 seguimento médio foi de 23,9+17 meses e ocorreram 3
6bitos no pds-operatdrio. Dez pacientes necessitaram de cardio-
versdo elétrica no pés-operatdrio; 87% apresentavam ritmo sinu-
sal na Gltima consulta e 33% estavam em uso de amiodarona.

Conclusao

Isolamento das veias pulmonares associado a cirurgia da
valva mitral é uma técnica efetiva e segura na manutengéo de
ritmo sinusal em pacientes com fribilagdo atrial permanente.
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Fibrilagdo atrial permanente € a arritmia de maior prevaléncia
na populagdo geral, ocorrendo, freqlientemente, em pacientes
com doenga valvar mitral®-2. Técnicas cirdrgicas, como a desen-
volvida por Cox e cols. chamada de cirurgia do labirinto®, tém se
mostrado efetivas no tratamento da fibrilagéo atrial, mesmo quando
a arritmia é secundaria a valvopatia*®.

O mecanismo fisiopatolégico responsavel pela fibrilagao atrial
associada a valvopatia mitral nao é totalmente conhecido. Harada
e cols.® sugeriram que essa associagao poderia ser desencadeada
por descargas elétricas provenientes do atrio esquerdo. Em trabalho
experimental anterior onde fibrilagéo atrial crénica foi induzida
em caes, Morillo e cols.” demonstraram que a crioablagao restrita
a parede posterior do atrio esquerdo era suficiente para eliminar a
fibrilacao atrial e impedir sua reinducéo. Baseados nesses conhe-
cimentos, Sueda e cols.8? descreveram uma modificacdo da téc-
nica da cirurgia do labirinto, em associagdo com correcao valvar,
com incisdes cirdrgicas restritas a parte posterior do atrio esquerdo,
isolando eletricamente as veias pulmonares e realizando crioabla-
¢ao no istmo entre a veia cava inferior e a valva tricispide. Com
essa técnica, 86% dos pacientes tiveram alta hospitar em ritmo
sinusal, sendo que 94% deles com contragao atrial efetiva. Melo
e cols.!0 relataram sua experiéncia com a técnica de isolamento
das veias pulmonares associada a correcao de valvopatia mitral e
dois tercos da série de 34 pacientes ficaram livres da fibrilagao
atrial. Estudos recentes demonstraram zonas de gatilho, no interior
das veias pulmonares, que se tornam responsaveis pelo inicio de
fibrilacao atrial paroxistica!!. Esses fatos levaram ao desenvolvi-
mento de diversas técnicas direcionadas ao atrio esquerdo, inclusive
com ablagao por cateter.

Devido a limitacéo atual dos procedimentos por catetere a
complexidade das incisGes necessarias para realizacdo da cirurgia
do labirinto, variagdes simplificadas desta cirurgia tém sido rela-
tadas. Essas variagdes mostraram-se bem sucedidas. Entre essas
abordagens estdo o mini-Maze restrito ao atrio esquerdo ou até
mesmo simplificagdes maiores com apenas o isolamento das veias
pulmonares!?15,

O objetivo deste trabalho foi relatar a experiéncia do Instituto
de Cardiologia - Fundagao Universitaria de Cardiologia com uso
do isolamento das veias pulmonares em pacientes com fibrilagao
atrial permanente, secundaria a valvopatia mitral, submetidos a
cirurgia para correcao valvar.
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Métodos

Entre julho/1999 e dezembro/2002, 33 pacientes com fibri-
lagdo atrial permanente (duragéo > 6 meses) e valvopatia mitral
com indicagao cirdrgica, atendidos no Instituto de Cardiologia/
Fundagéo Universitaria de Cardiologia do Rio Grande do Sul, foram
selecionados para realizagao do procedimento, apés esclarecimento
detalhado da cirurgia e obtengéo de termo de consentimento.
Foram considerados critérios de excluséo para a cirurgia idade
< 18anos, fibrilagao atrial paroxistica, fracdo de ejecao ventricular
< 20%, cirurgia cardiaca prévia, gestacao, adesdes pericardicas
ou ndo concordar com inclusao no protocolo de pesquisa. O estu-
do foi aprovado pela comissao de ética de nossa Instituicao.

No periodo pré-operatério todos pacientes eram submetidos a
eletrocardiograma, anamnese e exame fisico, bem como revisao
de tragados eletrocardiogréficos. Ecocardiogramas (modo-M e
Doppler) eram realizados, pelo mesmo operador, antes da cirurgia
com intuito de avaliar a dimenséo atrial, presenca de trombos
intracavitarios, severidade da doenca valvar e fracédo de ejegao
ventricular.

As caracteristicas clinicas pré-operatérias encontram-se na
tabela |. Dezesseis pacientes possuiam estenose mitral pura, 13
insuficiéncia mitral, 4 dupla lesdo mitral. A idade média foi de
56%10 anos, 66,7% eram mulheres, a classe funcional NYHA
pré-operatéria de 3,2%0,6, o tamanho do atrio esquerdo de

5,5+0,9 cm e a fragdo de ejecdo ventricular de 61,3£13%,.
Trinta e trés por cento dos pacientes estavam em classe funcional
IV, 48% em lll e 18% em Il. O tempo mediano da arritmia antes
dacirurgia erade 22 (6 a 240) meses.

O procedimento cirdrgico de isolamento das veias pulmonares
consistiu, apds o pingcamento aértico, na realizagéo de atriotomia
esquerda com linha de incisdo correndo paralelamente ao sulco
interatrial. Essa inciséo era estendida, fazendo-se com que circun-
dasse as quatro veias pulmonares. Assim a valva mitral era exa-
minada e tratada de acordo com a lesédo encontrada. Apds o
reparo davalva, a incisao que circundava as veias pulmonares era
finalizada, isolando-se essa regiao do resto do coracéo. A seguir,
era feita uma incisédo perpendicular, iniciada na borda inferior da
incisdo, que isola as veias pulmonares, até o anulo da valva mitral,
tendo-se cuidado para nao lesar o seio coronariano ou a artéria
coronaria circunflexa. Eletrocautério era aplicado nos tecidos, junto
ao anulo da valva mitral. Apés o término do reparo valvar e de
todas as incisbes, estas eram suturadas com fio monofilamento
de polipropileno 3-0 de forma continua em camada Gnica. Em
seguida, era retirada a pinc¢a adrtica e, durante a reperfusdo do
miocardio, o apéndice atrial esquerdo era ressecado e suturado
externamente com o mesmo fio e da mesma forma. De modo
diferente do procedimento do labirinto, nenhuma incisao era rea-
lizada entre a linha de sutura do apéndice atrial esquerdo e a
linha de sutura circular que envolvia as veias pulmonares. Nao foi

Tabela - Caracteristicas clinicas no periodo pré-operatério e ritmo cardiaco tardio
Pac  Idade (anos) Sexo Classe Les&o Valvar Outra Leséo Cardiopata Tipode Seguimento Ritmo

Funcional NYHA Associada Reumética Cirurgia Valvar (meses) Ultima Consulta
1 [50] F 3 EM DLA sm PL K3 SIN
2 K3 M 4 IM - sim PL 2 SIN
3 53 M 4 IM IT néo PL K3 SIN
4 50 F 4 IM sim PL K3J) SIN
5 47 F 3 IM sm PL 12 SIN
6 &4 F 3 IM sim PL 0 SIN
7 43 F 4 EM sm PL K3 SIN
8 71 F 4 IM sim PL 0 SIN
9 el F 3 EM - sm PL 0 FA
10 6l F 3 EM IT sim PR 0 SIN
1 &4 M 2 IM néo PL K3 FA
12 57 F 3 DLM sim PR 3J) SIN
13 vy M 3 EM néo PL 24 SIN
14 pry F 4 DLM sim PL 2 SIN
15 5% M 4 EM néo PL 12 SIN
16 % F 2 EM sim PR 2 SIN
17 &4 M 4 EM sm PL 12 SIN
18 42 F 4 EM - sim PL 16 SIN
19 51 F 3 IM DLA sm PL 18 SIN
2 57 F 4 EM néo PR 18 FA
21 [33) M 3 IM sm PL 18 SIN
2 (% M 2 IM néo PL 18 SIN
23 54 F 3 EM - sm PL 12 SIN
24 45 F 3 EM IT sim PL 18 SIN
3] & M 3 IM DLA sm PL 12 SIN
2% 72 F 3 IM sim PL <1 SIN
27 (Y F 3 DM sm PR * ®
] 2 F 3 EM sim PR 6 SIN
2 & F 4 EM sm PR 6 SIN
0 43 M 2 EM sim PL 6 FA
31 51 M 3 IM néo PL 1 FA*
K4 71 F 3 IM néo PR <1 SIN*
kS 29 F 3 DM sm PR 2 SIN
Pac - pacientes; F - feminino; M - masculino; PL - plastia; PR - protese; DLA - dupla lesdo adrtica; IT - insuficiéncia; trictspide; EM - estenose mitral; IM - insuficiéncia
mitral; DLM - dupla les&o mitral; SIN - sinusal; FA - fibrilagéo atrial; * - ébito.
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utilizada, em nenhum momento, crioablag¢éo ou radiofreqiiéncia
durante a realizagao desta técnica. Nenhuma incisao foi feita no
atrio direito ou no septo interatrial (fig. 1).

Todos os pacientes foram acompanhados em ambulatério espe-
cifico para a pesquisa. Durante seguimento eram realizados eletro-
cardiogramascom 1, 2,6, 12, 24, 30 e 36 meses apds cirurgia.
Consultas adicionais foram realizadas conforme necessidade clinica.
Funcéo atrial esquerda foi avaliada ecocardiograficamente através
da medida da fungéo contratil atrial, mensurando-se os volumes
maior e menor através do método area-comprimento e empre-
gando-se a férmula volume maior-volume menor / volume maior.

No periodo pés-operatério imediato (fase hospitalar), as arrit-
mias eram tratadas agressivamente. Bradicardias tratadas com
marcapasso temporario e taquiarritmias atriais com cardioversao
elétrica. O uso de medicagdes antiarritmicas e anticoagulacao
oral ficaram a critério do médico assistente de cada paciente,
sendo os pesquisadores informados das respectivas condutas.

Banco de dados foi confeccionado e armazenado no EPI-INFO
(versdo 6.0 OMS). Andlise estatistica realizada pelo SSPS (SSPS
inc, Chicago, IL). Variaveis continuas séo expressas em média
desvio padrao, mediana e quando necessario categorizadas. Com-
paracao entre os periodos pré e pés-operatério foram realizadas
usando teste x quadrado para variaveis categéricas e teste t de
Student para variaveis continuas. Nessas comparagdes definimos
valor de alfa de 0,05 como estatisticamente significativo.

Resultados

Trés pacientes dos 33 casos estudados faleceram no p6s ope-
ratério: um por sangramento nao controlado com reintervencao,
um por chogque séptico e outro por insuficiéncia cardiaca refratéaria.
Durante o seguimento, um paciente necessitou de implante de
marcapasso definitivo (DDD) por blogqueio atrioventricular total,
mas permanecendo em ritmo sinusal. Atabela Il sumariza dados
sobre a populagéo em estudo, bem como ritmo no seguimento
ambulatorial.

Durante a cirurgia, o tempo médio de pingamento aértico foi
de 66+23 min e o de circulacéo extracorpérea de 91£33 min.
Vinte e quatro pacientes foram submetidos a valvoplastia mitral e
9 aimplante de prétese valvar (7 biolégicas e 2 mecanicas).
Cirurgia associada foi realizada em 7 casos. Em 25 pacientes a
doenga valvar era reumatica e nos demais, degenerativa.
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Fig. 1 - Visdo posterior do coragdo apés o procedimento, demonstrando o iso-
lamento das veias, que inclui a incisdo ao redor das 4 veias pulmonares, a resseccéo
do apéndice atrial esquerdo e a inciséo perpendicular aquela circular, até o anel da
valva mitral, para prevenir macrocircuitos de reentrada de flutter atrial.

No periodo pés-operatdrio imediato evidenciou-se presenga
de ritmo sinusal em 78% dos pacientes (25), fibrilacdo (3) e
flutter atrial (3) em 9% e taquicardia atrial em um paciente.
Durante a Gltima visita ambulatorial, com tempo médio de segui-
mento de 24 meses, 87% (26/30) dos pacientes estavam em
ritmo sinusal. A figura 2 mostra a prevaléncia de ritmo sinusal no
seguimento ambulatorial pés-operatério dos pacientes.

Terapia antiarritmica com amiodarona foi utilizada em 33%,
(n=11) entre 0 2° més pds-operatdrio e a Gltima revisao clinica.
Nenhuma outra droga antiarritmica foi utilizada. Dez pacientes
foram submetidos a cardioversao elétrica apds 4 semanas de anti-
coagulagao (RNI 2-3), bem sucedida em todos os casos. N&o foi
documentado nenhum episédio de reversao espontanea para ritmo
sinusal dos pacientes que se encontravam em fibrilacéo atrial no
periodo pds-operatorio.

Na Ultima consulta do seguimento pés-operatério apenas 3
pacientes estavam fazendo uso de anticoagulagao oral. Nenhum
dos pacientes foi acometido de fendmenos tromboembdlicos du-
rante o seguimento.

A andlise ecocardiogréfica evidenciou tamanho médio do atrio
esquerdo no pés-operatério de 4,8 cm com diminuicao no tamanho
de 0,7 cm em relagdo ao periodo pré-operatério (5,5 cm)
(p=0,008).

A funcéo atrial esquerda foi avaliada através da medida da
funcdo contrétil atrial, como anteriormente descrita, apresentando
uma média da fragéo de ejecéo do atrio esquerdo, no periodo pds-
operatério, de 39 + 13%,. Optou-se por ndo avaliar a onda atrial
pois a grande maioria dos pacientes era portadora de estenose
mitral reumatica e apresentava fluxo diastélico de velocidade ele-
vada para mensuracao com o Doppler pulsétil, ou por impossibili-
dade de distingliir as ondas E e A.

N&o houve melhora na fracdo de ejecao ventricular com a
cirurgia.

Tabela Il - Dados ciriirgicos dos pacientes submetidos ao isolamento
das veias pulmonares

Dados Cirtrgicos (n=33)

Prétese mitral

Valvoplastia mitral

Corregao adrtica associada
Corregéo trictspide associada
Corregao de CIA associada

Tempo de circulagdo extracorpérea
Tempo de pincamento adrtico

—p>wRo

90,8 + 33,12 minutos
65,6 + 23,1 minutos

RITMO CARDIACO POS-OPERATORIO

100
1214 5/5
(22127) (@5i27) 23124 (17118) o /(. )

(25/33) (719)

o)
o

D
o

(S

Ritmo Sinusal (%)

—#—Ritmo Sinusal/Total

N
o

Ritmo 1° 6° 12° 18° 24° 30° 36°
alta més més més més més més més

Tempo Pés-Operatério

Fig. 2 - Prevaléncia de ritmo sinusal durante seguimento pés-operatério.
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Discussao

Fibrilagao atrial estéa presente em 30% a 60 % dos pacientes
submetidos a cirurgia valvart¢&, Além disso, cerca de 75% dos pa-
cientes com fibrilag&o atrial antes da cirurgia permanecemcoma
arritmia?'922, especialmente, se ela for de longa duragdo. Assim,
apesar da melhora hemodindmica apds a cirurgia, a propensao para
fibrilagdo atrial permanece. Troca ou reparo cirdirgico da valva me-
Ihoram a fungéo cardiaca®, mas nao previnem a fibrilagéo atrial' 92022,

Acirurgia do labirinto desenvolvida por Cox e cols.?* demonstrou
que o tratamento néo farmacolégico da fibrilacéo atrial priméria é
possivel. A associacdo da técnica de Cox com a correcédo de doenga
valvar mitral tornou-se atraente devido a alta prevaléncia dessas
doencas, e tem se mostrado efetiva*>2526, Contudo a complexidade
das incisGes necessarias para realizagéo do procedimento do labi-
rinto e a necessidade de instrumental adicional (crioablacéo) frea-
ram sua difusao, levando pesquisadores ao desenvolvimento de
técnicas alternativas simplificadas!+ 1527,

Com um melhor entendimento dos mecanismos eletrofisiolégi-
cos responsaveis pelo desencadeamento e manutencao da fibrilagéo
atrial®!!, a regido posterior do atrio esquerdo e veias pulmonares
tornaram-se alvos para abordagens nédo farmacolégicas desta arritmia.

Estudos atuais que avaliaram o controle de ritmo ou fregliéncia
cardiaca na fibrilagéo atrial®®2° ndo mostraram beneficio de uma
estratégia em relagao a outra. Contudo nao foram avaliados, em
ndmero representativo, pacientes com insuficiéncia cardiaca e
com valvopatia mitral severa, e poucos casos foram tratados com
técnicas ndo farmacoldgicas.

Assim, apresentamos os resultados a longo prazo de uma téc-
nica para o isolamento elétrico da regido posterior do atrio esquerdo
e das veias pulmonares, sem o uso de crioabla¢ao ou radiofre-
quéncia, para o tratamento de fibrilagéo atrial permanente, em
pacientes submetidos a correcao de valvopatia mitral. Os resultados
sdo semelhantes aos ja descritos pelo nosso grupo com a cirurgia
do labirinto®.

Flugelman e cols.®! demonstraram que apds cirurgia para cor-
recao valvar em pacientes com fibrilacéo atrial por mais de 3
anos e com atrios maiores do que 5,2 cm, a reversdo e manutencao
de ritmo sinusal € muito pequena. Por outro lado, em nossa série,
mesmo pacientes com grande atrio esquerdo e com fibrilagdo
atrial de longa duragao (> 6 meses) permaneceram em ritmo
sinusal por longo periodo de seguimento.

Sueda e cols.® demonstraram restauragao do ritmo sinusal
com procedimento ainda mais simples, sem ressecgao do apéndice
atrial esquerdo e sem a linha incisional até o anulo da valva mitral.
Realizamos a excisdo do apéndice atrial esquerdo para diminuir
risco de formacéo de trombos intracavitarios e a incisdo na parede
posterior do atrio esquerdo até o anulo mitral, para impedir macro-
circuitos reentrantes ao redor da inciséo circunferencial envolvendo
as veias pulmonares.

Atécnica descrita é mais simples do que a cirurgia do labirin-
to ndo necessitando de instrumental adicional nem treinamento
especifico. Apesar do pequeno niimero de pacientes neste estudo,
acreditamos que o isolamento das veias pulmonares, em pacientes
com fibrilagao atrial submetidos a corregao mitral, seja efetivo e
seguro para manutengao do ritmo sinusal.
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