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Resumo
Fundamento: A prevaléncia da fibrilagao atrial, os gastos com o sistema de saiide e a elevada morbidade e mortalidade
associadas a ela, tém justificado a procura por novas abordagens terapéuticas.

Objetivo: Avaliar a reprodutibilidade da técnica cirdrgica, a seguranca e os resultados inicias da cirurgia video-assistida
para a ablacao da fibrilagao atrial isolada com radiofrequéncia bipolar.

Métodos: Dez pacientes (90% homens) com fibrilacao atrial (50% paroxistica) sintomatica e refrataria a terapia
medicamentosa, sem doenca cardiaca que requeresse cirurgia concomitante, foram submetidos a ablacao da arritmia
guiada por toracoscopia, no periodo de maio de 2007 a maio de 2008. Variaveis clinicas, laboratoriais e de imagem
foram prospectivamente coletadas antes, durante e no seguimento pés-operatério.

Resultados: A cirurgia foi realizada conforme o planejado em todos os pacientes. Nao houve lesao iatrogénica de estruturas
intratoracicas ou 6bitos. No seguimento médio de seis meses, 80% dos pacientes estao livres de fibrilacao atrial. Houve
melhora significativa dos sintomas de insuficiéncia cardiaca classe funcional New York Heart Association (2,4 + 0,5 para
1,6 = 0,7; p = 0,011). Nao houve evidéncia de estenose de veias pulmonares a angiotomografia, nesta série.

Conclusao: A cirurgia video-assistida para o tratamento da fibrilacao atrial é reprodutivel e segura. Ha melhora evolutiva
dos sintomas de insuficiéncia cardiaca apés a cirurgia. (Arq Bras Cardiol 2009; 93(3) : 334-342)

Palavras-chave: Cirurgia video-assistida, ablacao por cateter, fibrilacao atrial.

Summary
Background: The prevalence of atrial fibrillation, expenses with the healthcare system and the associated high morbidity and mortality have
justified the search for new therapeutic approaches.

Objective: To evaluate the reproducibility of the surgical technique, its safety and the initial outcome of the video-assisted surgery for the
isolated atrial fibrillation ablation with bipolar radiofrequency.

Methods: Ten patients (90% men) with symptomatic atrial fibrillation (50% paroxystic type) that was refractory to drug therapy, with no heart
disease that required concomitant surgical treatment, were submitted to arrhythmia ablation guided by thoracoscopy from May 2007 to May
2008. Clinical, laboratory and image variables were prospectively collected before, during surgery and at the postoperative follow-up.

Results: The surgery was carried out as planned in all patients. There was no intra-thoracic structure iatrogenic lesion or deaths. At the mean
6-month follow-up, 80% of the patients were free of atrial fibrillation. There was a significant improvement in the symptoms of New York
Heart Association Functional Class heart failure (2.4 + 0.5 to 1.6 = 0.7; p=0.011). There was no evidence of pulmonary vein stenosis at the
angiotomography in this series.

Conclusion: The video-assisted surgery for the treatment of atrial fibrillation is reproducible and safe. There is a heart failure symptom evolution
improvement after the surgery. (Arq Bras Cardiol 2009; 93(3) : 310-318)
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Introducao

Afibrilagao atrial (FA) é a arritmia cardiaca sustentada mais
comum na prdtica clinica. Sua prevaléncia estimada esta entre
0,4% e 1% da populagao em geral' e em 6% daqueles com
idade superior a 65 anos?.

A FA é fator de risco independente para mortalidade, com
um risco relativo para todas as idades de 1,5 para homens e
1,9 para mulheres®.

Nos Gltimos 20 anos, as internagoes hospitalares devido a
fibrilacao atrial aumentaram 66%". No Brasil, a FA é a quinta
maior causa de internacdo do Sistema Unico de Satde (SUS)
e acomete quase 10% da populacdo atendida por servigo
especializado em cardiologia, de hospitais com nivel de
complexidade de atendimento quaternario®.

A alta prevaléncia desta arritmia, os gastos com o sistema de
salde e a elevada morbidade e mortalidade associadas a ela,
tém justificado a procura por um melhor entendimento de suas
bases fisiopatolégicas e por novas abordagens terapéuticas.
Procedimentos curativos, minimamente invasivos, seguros e
mais eficazes que o tratamento farmacolégico a longo prazo,
podem se tornar tratamentos de primeira escolha da FA®.

Ao analisar suas bases eletrofisioldgicas, constata-se que
a fibrilagao atrial que ocorre repetidamente associa-se a
existéncia de gatilhos que se localizam ao redor dos orificios
das veias pulmonares em 90% dos pacientes’. A zona
de transicao entre o endotélio das veias pulmonares e o
endocardio atrial esquerdo constitui um substrato anatémico
formado por dois tipos de tecidos justapostos. O fato desses
tecidos apresentarem propriedades elétricas distintas pode
propiciar o desenvolvimento de focos de disparo dos episédios
de FA. O isolamento elétrico das veias pulmonares pode,
portanto, terminar com essa arritmia.

Alguns autores acreditam ainda que a ablagao dos plexos
ganglionares parassimpaticos pericardiacos pode aumentar a
sobrevivéncia livre de fibrilagao atrial de pacientes submetidos
ao isolamento elétrico das veias pulmonares®.

Com o desenvolvimento tecnolégico e o surgimento de
novos dispositivos, capazes de gerar dano celular localizado e
por toda a espessura tecidual - como a radiofrequéncia bipolar
- e, com isso, substituir as lesoes criadas pela cirurgia tradicional
de corte e costura, o procedimento cirdrgico se torna mais
rapido, menos cruento e igualmente eficaz a técnica tradicional.
Desta forma, sdo ampliadas as possibilidades de atuagao do
cirurgido cardiovascular criando-se um cenario propicio para a
minimizagao do acesso cirdrgico e exclusdo da necessidade de
utilizagdo da circulagao extracorpérea na abordagem cirdirgica
de pacientes com fibrilagao atrial.

Wolf e cols.® descreveram a técnica cirirgica video-assistida
para a ablagdo da FA e relataram sua experiéncia em pouco
mais de 20 pacientes. Entretanto, a reprodutibilidade desta
técnica minimamente invasiva e os possiveis riscos associados
a ela e ao fato de se manter os pulmées colabados por um
periodo de tempo ainda estao por ser definidos.

Os objetivos dessa andlise prospectiva incluem:

* Avaliar a reprodutibilidade do tratamento cirtrgico,
video-assistido, minimamente invasivo da fibrilacao atrial
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refratdria a terapia medicamentosa.
* Avaliar a seguranga do mesmo.

* Avaliar o impacto da cirurgia no seguimento pds-
operatorio.

Métodos

Esse protocolo foi aprovado pela Comissao Nacional de
Etica em Pesquisa (CONEP) em 2004 e foi registrado sob
o nGmero: 11141, parecer nimero 2554/2004, processo
25000.164698/2004-53. A Comissao de Ftica em Pesquisa do
Instituto Nacional de Cardiologia, Rio de Janeiro corroborou
a aprovacao da CONEP,

Populacao estudada

De maio de 2007 até maio de 2008, dez (10) pacientes
foram submetidos ao procedimento cirdrgico no Instituto
Nacional de Cardiologia, no Rio de Janeiro/R), Brasil.

Todos os pacientes apresentavam insuficiéncia cardiaca
classificada de acordo com a classe funcional da New York
Heart Association (NYHA) entre Il e 11l (Tabela 1).

Os critérios de inclusao e exclusao estdo definidos a
seguir:

Critérios de inclusao
¢ Homens ou mulheres com idade entre 18 e 80 anos;

* Minimo de trés meses de histéria de fibrilacio atrial
(intermitente ou continua) sintomdtica e refrataria ao
tratamento clinico;

* Fragdo de ejecao >35%;

* Capazes de entender e assinar o consentimento
informado;

* Comprometidos a retornar nas visitas de seguimento
clinico;

* Seguimento pés-operatério minimo de trés meses.

Critérios de exclusao

e Classe funcional IV (NYHA);

* Cirurgia cardfaca ou toracica prévia;

* Indicagao de cirurgia cardifaca ou toracica
concomitante;

* Acidente vascular encefdlico ou ataque isquémico
transitorio (AIT) nos Gltimos seis meses;

* Presenca de trombo atrial e/ou ventricular;

* Co-morbidades que aumentam o risco cirirgico na
dependéncia da avaliagdo do investigador principal.

A tabela 2 resume as caracteristicas pré-operatdrias
dos pacientes. Alguns pacientes apresentavam doenca
cardiaca estrutural concomitante sem repercussao funcional
e sem indicagdo de tratamento cirlrgico ou de outra
intervencao.

O tempo médio de fibrilagdo atrial nesta populagao foi de
5,2 *= 3,2 anos (3 meses a 12 anos). O histoérico relacionado
a fibrilagao atrial esta demonstrado na tabela 2.
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Historico relacionado a fibrilagéo atrial

n=10
Tipo de FA
Paroxistica (intermitente) 5 (50%)
Persistente (continua) 4 (40%)
Permanente (continua) 1(10%)
Flutter atrial concomitante 2(20%)
Intolerancia a antiarritmicos 4 (40%)
acometimento ocular pela amiodarona 1(10%)
hipotireoidismo pela amiodarona 3 (30%)
Alto risco de hemorragia com a anticoagulagéo 3(30%)
Sintomas (Classe Funcional NYHA) 24+05
Ataque isquémico transitorio 3(30%)

Namero internagdes por FA dltimo ano 1,0 + 1,0/paciente

Numero de cardioversdes elétricas prévias 1,0 £ 1,0/paciente

N - ndmero total de pacientes, FA - fibrilagdo atrial, NYHA - classe
funcional da New York Heart Association.

Caracteristicas pré-operatorias

n=10
|dade 51,1+ 11,1 anos (38 - 71 anos)
Sexo masculino 9 (90%)
Peso 77,1+ 10,9 kg (58 - 100 Kg)
Altura 1,69+0,79m (1,59 - 1,85 m)
Superficie corporal (SC) 1,87 £ 0,16 m?
HAS 4 (40%)
DM 2 (20%)
DPOC 1(10%)
Tabagismo 2(20%)
Dislipidemia 5 (50%)
DAC 1(10%)
Doenga oro-valvar 1(10%)
Cardiomiopatia 2(20%)
Dilatada 1(10%)
Hipertréfica 1(10%)
Ablagéo prévia da FA 0

n - nimero total de pacientes, HAS - hipertenséo arterial sistémica, DM -
diabetes mellitus, DPOC - doenga pulmonar obstrutiva crénica, DAC - doenga
arterial coronariana, FA - fibrilagéo atrial, kg - Quilogramas, m - metros, m?
- metros quadrados.

Sistema de Ablacao de Tecidos por Radiofrequéncia
Bipolar

Os componentes do sistema de ablagao de tecidos por
radiofrequéncia (RF) bipolar (Atricure Inc., Cincinnati — OH)
utilizados neste estudo clinico incluem a pinga descartavel
bipolar de RF, a unidade de ablagdo e controle (ASU
— “Ablation and Sensing Unit”) e um dissector especialmente

desenvolvido para esse fim.

A aplicagao da RF é feita somente no tecido atrial,
evitando-se estruturas como as artérias corondrias e as veias
pulmonares.

Pré-operatoério

Todos os pacientes foram avaliados no pré-operatério
com histéria clinica e exame fisico. Os riscos, beneficios
e alternativas ao procedimento proposto foram discutidos
nesta avaliacdo inicial e os pacientes assinaram o termo de
consentimento informado.

Aos pacientes que aceitaram participar do estudo foram
solicitados os seguintes exames pré-operatérios:

* Sangue (hemograma completo com contagem de
plaquetas, coagulograma e bioquimica basica do sangue)

* Eletrocardiograma de doze derivagoes;
* Telerradiografia de térax;
* Holter de 24 horas.

O Holter de 24 horas de trés canais foi utilizado
para analisar a presenga ou auséncia de fibrilagao atrial.
Considerou-se fibrilagao atrial qualquer ritmo com intervalos
irregulares entre as ondas R e auséncia de ondas P (atividade
elétrica atrial) por pelo menos trinta segundos.

* Outros exames

Homens acima de 45 anos e mulheres acima de 50 anos
ou individuos com fatores de risco para doenca arterial
coronariana realizaram pelo menos um teste de estratificagao
nao invasiva (cintilografia miocardica, teste de esforgo ou
ecocardiograma de esforgo) para afastar doenga coronariana
obstrutiva assintomatica concomitantemente.

Técnica operatoria

O procedimento cirlrgico envolve instrumentacao de
ambos os lados do térax e foi realizado conforme descrito
detalhadamente anteriormente®. Em resumo, o lado direito é
realizado inicialmente: O paciente € inicialmente posicionado
em dectbito lateral esquerdo com o brago direito abduzido
sobre a cabega (Figura 1). Um trocarte de 12 mm € posicionado
sob a sexta ou sétima costela de forma a permitir a introdugao
da ética de videotoracoscopia de 10 mm e 30 graus, no interior
do térax. Esse trocarte é colocado 2 cm medialmente a linha
axilar média (Figura 2). Com o auxilio da dtica, as costelas
sdo contadas. Uma incisao de 4 a 6 cm é realizada embaixo
da terceira costela, da borda lateral do mamilo em direcao a
linha axilar média (Figura 1). A gordura do oco axilar é rebatida
posteriormente. As costelas sao gentilmente afastadas. Com isso,
se visualiza o pericardio diretamente. O pericéardio é aberto de
2 a4 cm anterior e paralelamente ao nervo frénico, expondo o
coragdo 3 cm acima da jungao da veia cava superior com o atrio
direito. A abertura do pericérdio inferiormente deve ser realizada
tao distalmente quanto possivel. O pericardio é reparado com
pontos separados de algodao 2-0.

A disseccao do tecido entre a veia cava superior e a veia
pulmonar superior direita é feita de forma romba, afastando-se
os tecidos com a ponteira do aspirador. A mesma manobra
é realizada para se acessar o seio obliquo entre a veia cava

Arq Bras Cardiol 2009; 93(3) : 334-342
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Fig. 1 - Posicionamento em decubito lateral esquerdo. Imagem ao final do
procedimento a direita. Evidencia-se a incis&o infra-axilar e o dreno de torax.

inferior e a veia pulmonar inferior direita.

Uma segunda incisao é feita para o posicionamento de um
dissector de tecidos especialmente desenvolvido para este fim.
Este dissector é direcionado ao seio obliquo, logo acima da veia
cava inferior, por tras das veias pulmonares direitas, e avangado
superiormente, até a reflexao pericardica na margem superior da
veia pulmonar superior. Um cateter de borracha é adaptado na
ponta do dissector e passa por tras das veias pulmonares com a
retirada do dissector. A mesma manobra é realizada trocando-se
o cateter de borracha pela pa inferior da pinga bipolar.

A energia de radiofrequéncia é administrada e a ocorréncia
de lesao celular em toda a espessura do tecido é, teoricamente,
atingida apés 10 a 15 segundos, quando um sinal sonoro é
deflagrado pelo sistema.

Utiliza-se entao um teste de conducao elétrica das veias
pulmonares ao atrio esquerdo. Esse teste s6 pode ser realizado
nos pacientes que se apresentam em ritmo nao fibrilatério no
momento do procedimento.

Utilizando-se um gerador de marcapasso convencional,

estimulam-se as veias pulmonares com frequéncia cardiaca
20% acima da frequéncia de base e se verifica a captura atrial,
confirmando ou ndo a passagem do estimulo destas para o trio
esquerdo. Apds o isolamento elétrico das veias pulmonares a ndo
captura do estimulo de marcapasso pelo atrio esquerdo confirma
adesconexao elétrica das veias pulmonares. Caso ocorra captura
atrial esquerda, nova aplicagao de radiofrequéncia bipolar deve
ser administrada.

Ao fim do procedimento, um dreno tubular de térax
ndmero 20 ou um dreno de silicone tipo Blake é posicionado
através de uma das incisoes (Figura 1).

O paciente deve ser reposicionado na mesa operatdria em
dectbito lateral direito e o lado esquerdo do procedimento
é realizado de forma semelhante ao que fora a direita. A
quantidade de tecido a ser dissecado, entretanto, é menor a
esquerda quando se realiza apenas a dissecgao do ligamento
de Marshall para permitir o acesso ao longo da borda superior
da veia pulmonar superior esquerda. O acesso ao seio obliquo
inferiormente nao requer disseccao adicional.

Néo se administra heparina venosa aos pacientes. A pinga
é mantida ocluindo as veias pulmonares por, no maximo, 20
segundos.

Os pacientes tém o tubo endotraqueal retirado ainda no
centro cirdrgico sempre que possivel.

As varidveis do periodo peri-operatério computadas
incluem o tempo de colabamento pulmonar direito e
esquerdo para a realizagao do procedimento, a necessidade
de cadioversdo elétrica apés o isolamento das veias
pulmonares e a confirmagao do isolamento elétrico com
o teste de condugao elétrica das veias pulmonares ao atrio
esquerdo. Avaliou-se ainda a necessidade de conversao para
toracotomia e a ocorréncia de lesao de estruturas intratoracicas
como: nervo frénico, coragao e pulmao.

Seguimento pés-operatoério
* Manejo de farmacos e do ritmo cardiaco:

0s pacientes tém suas medicagbes de pré-operatério re-
introduzidas na manha seguinte ao procedimento cirtrgico

Fig. 2 - Introdugéo da pinga bipolar guiada por toracoscopia.

Arq Bras Cardiol 2009; 93(3) : 334-342
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e mantidas durante o seguimento pés-operatério. Todos os
pacientes foram aconselhados a utilizar anticoagulante oral
por pelo menos 6 meses.

A estratégia perseguida foi de que a alta hospitalar ocorresse
em ritmo sinusal. Para tanto, drogas antiarritmicas intravenosas
ou de reversdo elétrica foram utilizadas conforme necessario
durante o periodo de pés-operatério intra-hospitalar.

* Avaliagdo anatdémica das veias pulmonares:

para avaliar as veias pulmonares adicionou-se a realizagao
de uma angiotomografia computadorizada de térax no terceiro
més de seguimento pds-operatério. O estudo tomografico foi
realizado através da aquisicao volumétrica dos dados com
1 mm de colimacgao, durante a administragdo de contraste
venoso ndo idnico. As imagens obtidas foram processadas
obtendo-se imagens axiais e reconstru¢cées multiplanares e
tridimensionais. Considerou-se estenose de veia pulmonar
qualquer redugao de 50% em seu diametro.

* Qutras varidveis analisadas no pés-operatério:

computou-se o tempo de internagao hospitalar, o tempo
de permanéncia em unidade de terapia intensiva, o tempo de
permanéncia do dreno tordcico e as complicagbes ocorridas
no periodo intra-hospitalar.

Anadlise estatistica

Utilizou-se o teste de McNemar para a comparagao entre
proporgoes de grupos pareados e o teste do qui-quadrado
para a comparagao entre duas proporgdes nao pareadas.

Utilizou-se o teste t de Student para valores pareados
e para amostras independentes para a analise de varidveis
numeéricas.

Para a avaliacio de ocorréncia de associagoes entre as varidveis
numéricas de distribuicio normal utilizou-se o coeficiente de
correlagao de Pearson. O coeficiente de Spearman foi utilizado
no caso de correlagao entre variaveis ordinais.

Considerou-se significativo valor de p<0,05.

Resultados

O procedimento cirtrgico foi realizado em ambos os lados
do térax dos dez pacientes, conforme previamente planejado.
Nao houve necessidade de conversao ou ampliacao da
toracotomia em nenhum caso bem como ndo houve
mortalidade operatéria nesta série.

Nao houve lesao cirtrgica de camaras cardiacas, de vasos
da base ou de nervo frénico. Nenhum paciente precisou
de transfusao de hemocomponentes durante a internagao
hospitalar. Os dados relacionados a intervengao cirtrgica
foram agrupados na tabela 3 e os de pés-operatério, na
tabela 4.

O seguimento médio de pds-operatdrio dos pacientes foi
de 6 meses (3 a 12 meses).

Nao houve diferenca significativa dos farmacos utilizados
nos perfodos de pré e pés-operatério (Tabela 5).

Cinco pacientes foram operados em 2007 e outros cinco em
2008. Todas as complicagdes descritas na tabela 4 ocorreram nos
pacientes submetidos a cirurgia em 2007 (p = 0,048).

Variaveis de peri-operatério

n=10

Tempo de colabamento pulmonar direito .
(média + DP) 64,5 + 24,2 minutos
Isolarlnento~eletr|co veias pulmonares direitas 10 (100%)
(confirmagao)

Tempo de colabamento pulmonar esquerdo 545 + 15,2 minutos
(média + DP)

Isolarlnento~eletr|co veias pulmonares esquerdas 9(90%)
(confirmagao)

Cardiovers&o elétrica no centro cirlrgico 5 (50%)
Ritmo sinusal ao fim do procedimento 9 (90%)
Extubag&o ao fim do procedimento 10 (100%)

DP: desvio padrdo da média, Confirmagéo: teste de condugéo elétrica
das veias pulmonares confirmando o isolamento elétrico.

Variaveis de pos-operatorio intra-hospitalar

n=10

Tempo de dreno toracico (média + DP) 25 + 13 horas

Tempo de internagdo hospitalar:
média + DP 8 + 8,4 dias
minimo e maximo 3-27 dias
mediana 4 dias

Complicagdes pos-operatorias
Pneumonia 2 (20%)
Pericardite assintomética 2 (20%)
Bradiarritmia 0
Taquiarritmia supra-ventricular 2 (20%)

N - ndmero total de pacientes, DP - desvio padrdo da média.

Farmacos

n=10 pré-operatorio pos-operatdrio
Beta-Bloqueador 5 (50%) 6 (60%)
Digital 2 (20%) 0
Amiodarona 3(30%) 3(30%)
Propafenona 2(20%) 3 (30%)
Bloqueador de canais Ca*? 2(20%) 2(20%)
Warfarina 8 (80%) 8 (80%)
AAS 2 (20%) 2 (20%)
[ECA 5 (50%) 5 (50%)

N - niimero de pacientes, AAS - Aspirina, IECA - inibidor da enzima de
conversdo da angiotensina.

O tempo médio de internagao em 2007 foi de 12,4 dias
enquanto em 2008 foi de 3,6 dias (p = 0,098). O tempo de
colabamento pulmonar direito e esquerdo foi reduzido de forma
significativa com o actimulo de experiéncia. (Gréfico 1)
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Data Cirurgia

Tempo de colabamento pulmonar direito e esquerdo (em minutos) em relagéo as datas das cirurgias.

Houve decréscimo da classe funcional da NYHA de pré-
operatério: 2,4 = 0,5 quando comparada a avaliada no
seguimento de pés-operatério: 1,6 = 0,7 (p = 0,011).

Oito dos dez pacientes (80%) apresentam-se em ritmo
sinusal na avaliagao final do seguimento pds-operatorio.

A andlise da angiotomografia de veias pulmonares nao
identificou estenose de veias pulmonares em nenhum dos
dez pacientes.

Discussao
Cirurgia x fibrilacao atrial:

Definir o melhor tratamento para a fibrilagao atrial tem sido
um desafio. A manutengao do ritmo sinusal pode resultar em
menos sintomas, menor risco de acidente vascular encefélico,
descontinuagao do uso de antiarritmicos e anticoagulantes
orais, melhora na capacidade para o exercicio, na qualidade
de vida e menor mortalidade™.

Mais dificil ainda, tem sido definir e selecionar pacientes
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com fibrilagao atrial candidatos a tratamentos invasivos.

O tratamento cirtrgico do labirinto (também conhecido
como “Maze II"), além de ser uma técnica cirlrgica bem
estabelecida é uma forma extremamente eficaz para o
tratamento da fibrilacdo atrial. O Dr. James Cox relata indices
de sucesso superiores a 95% para pacientes submetidos a este
procedimento''. Em nosso meio, Kalil e cols." relatam mais de
80% de pacientes livres de FA ap6s 14 meses de seguimento
pés-operatério médio. Entretanto, a complexidade e
morbidade associadas ao tempo prolongado para a execugao
deste procedimento cirdrgico limitaram a sua aplicacao pela
comunidade cirdrgica em geral.

Esforgos para simplificar a cirurgia tém utilizado uma
variedade de fontes alternativas de energia para se criarem
lesbes que causem bloqueio de conducao elétrica bidirecionais
no tecido atrial, incluindo a radiofrequéncia unipolar®. A
aplicagao endocardica de radiofrequéncia unipolar (ao contrério
da radiofrequéncia bipolar) nao permite a facil determinagao da
ocorréncia da lesdo em toda a espessura do tecido (transmural)
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produzindo, possivelmente, lesdes incompletas e ineficazes'.
Além disso, lesbes que nao sao confinadas ao tecido alvo podem
resultar em dano tecidual de estruturas vizinhas, particularmente
do esdfago e das veias pulmonares'.

Gaynor e cols.'® inicialmente relataram o uso do sistema de
ablacao de tecidos por radiofrequéncia bipolar para criagao
de lesoes lineares e transmurais durante a cirurgia cardiaca. A
pinga bipolar libera energia entre dois eletrodos, através dos
tecidos fixados entre suas mandibulas o que, essencialmente
elimina o risco de lesdo em tecidos adjacentes.

Cirurgia x ablacao por cateter

O desenvolvimento de procedimentos menos invasivos
para o tratamento da fibrilagao atrial tiveram grande
crescimento apés a identificagdo da importancia das veias
pulmonares na patogénese desta arritmia’®. A partir de entao,
as técnicas de ablagao por cateter passaram a ser amplamente
utilizadas para o tratamento da fibrilagao atrial. Com o uso
disseminado, diversas e graves complicagdes ocorreram
e acabaram por impulsionar o aprendizado e a industria
para que a evolugdo da técnica e da tecnologia utilizada
pudesse resultar em procedimentos mais eficazes e seguros.
Entretanto, a ablacao por cateter da fibrilagao atrial por
aplicacao de radiofrequéncia unipolar ao tecido endocardico
ainda apresenta taxas de sucesso varidveis, necessidades
de re-intervengoes frequentes e, ocasionalmente, sérias
complicagoes, tais como a formagao de fistulas entre o atrio
esquerdo e o esofago, potencialmente fatais'. Além disso, a
utilizagao de cateteres de radiofrequéncia irrigados, em um
esforgo de se atingir maior profundidade das les6es, aumenta
o risco de erupgdes cardiacas e perfuragao tecidual'.

A técnica descrita de cirurgia tordcica video-assistida para
o tratamento cirtdrgico, minimamente invasivo, da fibrilagao
atrial, utiliza a radiofrequéncia bipolar para a ablagao tecidual
afim de se atingir o isolamento elétrico das veias pulmonares.
Tal dispositivo é capaz, ainda, de perceber a condutancia
elétrica tissular e definir a ocorréncia de lesao ao longo de
toda a espessura do tecido'’.

Um beneficio adicional da radiofrequéncia bipolar é que a
energia liberada esta confinada ao tecido entre os eletrodos.
Isto limita o espalhamento lateral de calor, reduzindo a
possibilidade de lesao em tecidos adjacentes. A utilizagao da
pinga bipolar permite, potencialmente, maior uniformidade
de resultados independente do operador, fato que nao ocorre
com a ablagao por cateter por radiofrequéncia unipolar'.

A cirurgia video-assistida tenta minimizar as preocupagoes
relacionadas a agressividade da intervengao cirdrgica classica do
“Maze [ll". Esse procedimento evita a esternotomia. A abordagem
epicardica permite, ainda, que esse procedimento seja realizado
sem a utilizagao da circulagdo extracorpérea, com o coragao
batendo e sem a necessidade do uso de heparina’. E importante
enfatizar, entretanto, que o procedimento cirdrgico aqui proposto
visa promover apenas o isolamento elétrico das veias pulmonares,
lesdes conectantes ndo estdao contempladas.

Resultados x fisiopatologia da FA

Existe uma preocupagdo de que o isolamento das veias
pulmonares sem a realizagao de lesdes conectantes nao seja

tao eficaz'? e que, potencialmente, permita a manifestagao
de taquicardia supraventricular tipo flutter atrial. Dois dos dez
pacientes desta série apresentaram flutter atrial ap6s a cirurgia,
um dos quais j& apresentava esta arritmia no pré-operatério. As
taquiarritmias atriais (incluindo o flutter atrial) ap6s a ablagao
da fibrilagdo atrial estao primariamente relacionadas a linhas
de ablagao incompletas e que nao atingiram toda a espessura
do tecido®*'. A utilizacdo da tecnologia de radiofrequéncia
bipolar reduz esse risco por conceitualmente garantir a
“transmuralidade” das leses. Além da condutancia elétrica
calculada pelo dispositivo durante a aplicagdo da energia
bipolar, o isolamento elétrico das veias pulmonares pode
ser testado em todos os pacientes em ritmo ndo fibrilatério.
Em um paciente, entretanto, ndo se conseguiu demonstrar
o isolamento elétrico das veias pulmonares esquerdas, a
despeito de quatro aplicagbes de radiofrequéncia bipolar.
Este apresenta a angiotomografia as quatro veias pulmonares
conectadas ao atrio esquerdo de forma anatémica. Talvez
a metodologia do teste de condutancia tenha favorecido
a condugao elétrica do estimulo de marcapasso da veia
pulmonar ao atrio esquerdo através dos eletrodos da pinga
bipolar que, até entdo, eram mantidas abertas no interior
da cavidade até o teste de condutancia ser conclusivo. A
partir deste caso, a pinga bipolar passou a ser retirada da
cavidade para a realizagao do teste de condutancia das veias
pulmonares. Este paciente permanece em ritmo sinusal.

A cirurgia video-assistida, contudo, nao contempla a
ablagao do circuito do flutter atrial direito que pode coexistir
com a fibrilagdo atrial?.

Existe ainda questionamento sobre a eficacia do isolamento
das veias pulmonares nos cendrios de fibrilagao atrial
continua (persistente ou permanente), que compreende 50%
dessa amostra’. Essa abordagem cirdrgica prevé um amplo
isolamento das veias pulmonares e antro atrial esquerdo,
resultando em isolamento de grande volume atrial esquerdo.
Apesar de ser discutivel a extensdo de tecido atrial esquerdo
que deva ser isolada para o sucesso do procedimento
existe evidéncia que, quanto mais extensa a ablagao atrial
esquerda, maiores as taxas de sucesso do procedimento®.
Relatos de Wolf e cols.?, que utilizou técnica semelhante
a esta aqui descrita, demonstram que 100% dos pacientes
com fibrilagdo atrial continua (persistente ou permanente)
estao livres desta arritmia ap6s seis meses. Entretanto, esta
abordagem nao contempla a patogénese da fibrilagao atrial
permanente quando ja existe remodelamento elétrico e
mecanico do tecido atrial. Em nossa série, o Gnico paciente
que nao saiu do centro cirdrgico em ritmo sinusal foi um
paciente refratdrio a tentativas de reversao do ritmo cardiaco
(FA permanente) e desde entdo, esse modelo de paciente
tem sido desencorajado para a realizacao do procedimento.
Um segundo paciente, com fibrilacao atrial persistente e alta
resposta ventricular, foi submetido ao procedimento com
sucesso, mas teve recorréncia precoce da FA. Este apresenta
miocardiopatia hipertréfica nao obstrutiva e diversas restrigdes
(efeitos colaterais graves) ao uso de antiarritmicos. Manteve-
se em ritmo sinusal por duas semanas apés o procedimento.
Nao foi possivel submeté-lo a cardioversao elétrica devido a
presenga de trombo atrial. Considerando-se o conhecimento
atual, é frequente a ocorréncia de episédios de taquiarritmias
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por até quatro semanas, e a recorréncia precoce da FA nao
significa faléncia do tratamento®".

Cirurgia x complicacoes: O efeito da curva de aprendizado

Apesar de minimamente invasiva (reduzido trauma tecidual
direto) esse procedimento requer anestesia geral, intubagao
orotraqueal e ventilagdo pulmonar independente com
colabamento pulmonar. Todos esses aspectos apresentam
potenciais efeitos deletérios. Ambos os hemitéraces sao
abordados e todos os pacientes recebem drenagem
toracica bilateral. As complicagdes ocorridas no periodo
de pos-operatdrio, apesar de ndo fatais, ocasionaram uma
necessidade de tempo prolongado de permanéncia em
unidade de terapia intensiva e de internacao hospitalar. As
complicagoes operatdrias, o tempo de permanéncia intra-
hospitalar no pés-operatério e os tempos de colabamento
pulmonar para a realizagdo da cirurgia foram dependentes
da data de realizacdo da mesma.

Nao foi possivel correlacionar o tempo de colabamento
pulmonar com as complicagdes respiratdrias no pds-operatorio
devido ao pequeno ndimero de pacientes. Nossa observacao,
entretanto, aponta para o fato de a extubagao precoce
no centro cirdrgico, ocasionando hipoexpansao pulmonar
associada ao efeito residual de sedagao e agentes paralisantes
neuromusculares, poder estar relacionada a ocorréncia das
complicacdes respiratérias descritas, que ocorreram no
inicio da experiéncia, e resultaram em um maior tempo de
internacao hospitalar. Uma mudanca na conducao anestésica
e na verificagao objetiva do estado de bloqueio neuromuscular
ao final do procedimento (com a utilizacao de aparelhos
que testam o nivel residual de bloqueador neuromuscular)
permitiu maior seguranga na extubagao e reduziu a zero as
complicagoes respiratérias ap6s o procedimento.

Todos os pacientes receberam analgésicos comuns (dipirona
e acetaminofen) ou antiinflamatérios ndo-hormonais durante a
internagao hospitalar. Nenhum paciente necessitou de analgesia
com derivados de opidides no pés-operatério. A dor toracica,
entretanto, nao foi uma variavel objetivamente coletada.

Fica evidente a importancia da curva de aprendizado na
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incorporagao de novos procedimentos e tecnologia a pratica
clinica.

Limitacoes

O pequeno némero de pacientes e o curto seguimento
pos-operatério neste estudo longitudinal, nao randomizado
e sem grupo controle tém limitagbes proprias a este desenho,
sobretudo na inferéncia dos resultados clinicos.

Vieses de selegao de pacientes nao foram controlados.

A utilizacao apenas do Holter 24h no seguimento pés-
operatério como ferramenta definidora da ocorréncia ou
nao de fibrilagao atrial no pés-operatério pode subestimar a
recorréncia da fibrilacao atrial.

Conclusao

A técnica cirdrgica video-assistida para o tratamento da
fibrilagao atrial é reprodutivel.

A cirurgia é segura, porém requer um aprendizado dos
profissionais envolvidos nesta nova modalidade de abordagem
terapéutica.

Os resultados clinicos iniciais da melhora dos sintomas de
insuficiéncia cardiaca e de sobrevivéncia livre de fibrilagao
atrial sdo encorajadores no sentido da disponibilizacao
de uma alternativa técnica para o tratamento invasivo da
fibrilagao atrial.
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