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RESUMO: O procedimento “labirinto” para o tratamento cirtirgico da fibrilagao atrial (FA) proposto por
Cox, para pacientes com FA, foi realizado entre julho de 1991 e maio de 1992, em nove pacientes, sendo sete
do sexo feminino, com idade variando entre 37 e 63 anos (M = 51,4 anos). Oito pacientes tinham disfungdes
valvares reumaticas associadas (estenose mitral pura: seis pacientes; dupla disfungdo mitral (DLM) um
paciente e DLM e insuficiéncia tristspide: um paciente). A FA foi classificada como crénica (mais de um ano
de duragéo) de natureza reumatica. Um paciente nao tinha disfungéo valvar associada e a FA foi considerada
como paroxistica recorrente refrataria e ndo reumatica. O procedimento cirtirgico foi realizado com o auxilio
da circulagéo extracorpérea e consistiu na realizagao de multiplas e previamente bem estabelecidas incisées
nos atrios, de modo a tornar impossivel a um impulso elétrico, originando-se em qualquer ponto dos étrios,
retornar ao ponto de origem sem se deparar com uma linha de sutura. Isso impediria a ocorréncia de reentrada
em qualquer parte dos atrios. As miltiplas incisées sao de tal foram realizadas que, adicionalmente, permitem
que o impulso originado na regiéo do né sinusal atinja o né AV e chegue aos ventriculos, apds ter percorrido
um “labirinto” criado pelas incisées. O procedimento foi complementado com comissurotomia mitral em seis
pacientes, troca da valva mitral (TVM) em um paciente e TVM e plastia de DeVega (PdV) em valva triclispide
em um paciente.

O primeiro paciente foi submetido a revisao cirlirgica para hemostasia. Nos demais, nao houve
problemas intra-operatérios. O segundo e o terceiro paciente apresentaram taquicardia atrial paroxistica
entre o terceiro e quinto dias de pés-operatério (PO). Um deles apresentou, também, no 15° dia. Em todos
os casos, a arritmia foi controlada com amiodarona EV; o (ltimo paciente (com TVM e PdV) teve 6bito no 45°
dia de PO, por complicagées infecciosas. Os pacientes restantes obtiveram alta hospitalar sem drogas
antiarritmicas. Em um periodo de um a dez meses (M = 5,4), os pacientes estao assintométicos e o Holter
mostra presenga de ritmo atrial irregular permanente (com FC média de 70 a 80 bpm) com condugéo AV
preservada; o ecodoppler mostra presenca de contragéo atrial eficiente. Nao houve recorréncias de FA e
nenhum dos pacientes.

Em conclusao, podemos admitir que, a curto prazo, a técnica do “labirinto” na FA em reumaticos
restaurou a contragéao atrial organizada e controlou a FC. Assim, pode contribuir para reducédo de fendmenos
trombo-embélicos. Maior niimero de pacientes deve ser observado durante tempo prolongado para avaliagao
da eficacia do procedimento.

DESCRITORES: fibrilagao atrial, cirurgia; “labirinto”, técnica cirtrgica.
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INTRODUGAO

A fibrilagéo atrial (FA) é arritmia freqlente acima
dos 60 anos de idade 27 1% 111417 @ muito comum
em portadores de estenose mitral, podendo ocorrer,
no entanto, em pessoas mais jovens e sem car-
diopatia.

Dados de literatura mostram que sua prevalén-
cia na populagdo geral varia de 0,15% a 1% *°
sendo que acima dos 60 anos varia de 8% a 17%
e na doenga mitral chega a 79%.

Embora seja possivel conviver com a FA sob
medicagado, existem pelo mgtgsqtrés inconvenien-

tes: 1) pulso irregular com aumento da freqiiéncia
ventricular; 2) redugédo do enchimehto diastélico com
decorrente distdrbio hemodinamico 'e possibilidades
de regurgitagdo valvar; 3) possibilidades de trom-
boembolismo.

A reversao para ritmo sinusal pode ser obtida
por farmacos, ou por desfibrilagéo elétrica. Reverter
ao ritmo sinusal é um problema e manter esse ritmo
é outro. Sabe-se que grande parte dos doentes
volta a apresentar a arritmia e, em muitos, ela é
permanente. Acresce a possibilidade de episédios
paroxisticos, que, em pacientes com alguma
disfungao cardiaca, pode leva-los com certa fre-
qléncia a servigos de emergéncia para se proceder
a desfibrilagéo elétrica.

A possibilidade de conviver com fibrilagao atrial,
com freqliéncia dentro de limites aceitdveis nao
elimina o risco de tromboembolismo. De acordo com
FISHES &, cerca de 33% dos episddios de trombo-
embolismo estdo associados a FA, dos quais 60%
resultam em morte ou seqiiela neurolégica perma-
nente.

Diante de dificuldade em se reverter de forma
permanente ao ritmo sinusal, algumas tentativas
por cateterismo ou cirurgia foram tentadas. Mais

recentemente COX et alii ''* desenvolveram uma
técnica que pretende interromper todos os potenci-
ais circuitos de reentrada, restaurar o controle dos
batimentos feitos pelos atrios e permitir que o es-
timulo atrial ative pela via normal o miocéardio
ventricular.

Nossa experiéncia com esta técnica consta de
9 pacientes operados, objeto deste trabalho.

CASUISTICA E METODOS

Entre julho de 1991 e maio de 1992, foram
operados nove pacientes portadores de FA crénica,
com idade entre 37 e 63 anos (média 51,4 anos).
Quanto ao sexo, sete eram mulheres e dois ho-
mens.

Havia les@o mitral associada em oito pacientes,
sendo seis com estenose mitral pura e dois com
dupla lesdo mitral.

Os oito pacientes com lesdes sobre a valva
mitral apresentavam-se em classe funcional II/ll,
com indicagao de tratamento cirurgico da valvopatia.

Um paciente nado tinha disfungao valvar asso-
ciada e a FA foi considerada como paroxistica re-
corrente refrataria e ndo reumatica (Tabela 1).

A operagao é realizada através de toracotomia
médio-esternal com emprego de circulagao
extracorpérea (CEC), hipotermia sistémica a 25°C
e parada cardiaca por solugdo cardioplégica cris-
taldide inicialmente contendo 25 mEqg/l de potassio
e, ap6s 25 a 30 minutos, novas infusdes de solugéo
cardioplégica de manutengao, contendo 7 mEq/l para
adequada protegdo do miocardio.

Antes da colocagédo das canulas para drenagem
venosa, procede-se a cuidadosa dissecgao do co-
ragao, segundo a descrigdo de COX 3 A veia cava

TABELA 1
CASUISTICA
VALVOPATIA CIRURGIAS

CASO IDADE SEXO ASSOCIADA TIPO-FA ASSOCIADAS

1 47 M DLM CRONICA TVM+TROMB.

2 53 F EM CRONICA COMISS.

3 a7 F EM CRONICA COMISS.

4 62 F EM CRONICA COMISS.

5 57 F DLM+IT CRONICA TVM+DeVegaT

6 63 M 5 PAROXIST. -

7 52 F EM CRONICA COMISS.+TROMB.

8 42 F EM CRONICA COMISS.

9 50 F EM CRONICA COMISS.+TROMB,

DLM = dupla lesdo mitral; EM = estenose mitral; IT = insuficiéncia tricispide; TVM = troca valva mitral; COMISS = comissurotomia mitral; DeVega
T = plastica de DeVega valva tricispide; TROMB = trombectomia de atrio esquerdo.
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superior é liberada até a veia azigos. A reflexdo do
pericardio visceral entre a artéria pulmonar direita
e a veia pulmonar direita (a direita da veia cava
superior) e parede posterior do atrio esquerdo entre
a aorta e a veia cava superior deve ser amplamente
seccionada, liberando-se totaimente a parte superior
e posterior do atrio esquerdo. Também o ligamento
triangular deve ser amplamente seccionado, ficando
0 coragdo preso apenas pelas artérias e veias,
inteiramente liberado das reflexées pericardicas. A
dissecgéo inclui também a liberagdo da aorta e do
tronco pulmonar. A canulagdo da aorta é feita pela
técnica habitual, na aorta ascendente a altura da
reflexao pericardica e as canulas venosas intro-
duzidas nas veias cavas, sendo que a superior a
altura da veia azigos. Iniciada a CEC, é introduzida
canula para cardioplegia na aorta ascendente.

As incisdes atriais, conforme a seqliéncia des-
crita por COX 2 visam isolar faixas dos étrios e feitas
de tal forma a obrigar o estimulo atrial percorrer um
labirinto de tecido atrial com extenséo insuficiente
para permitir que os circuitos de reentrada se com-
pletem. Nos nossos casos, a auricula esquerda foi
ressecada, bem como a auricula direita.

O tratamento da valva mitral foi feito conforme
o tipo de lesao, aproveitando-se a incisdo inicial no
topo do atrio esquerdo, que se continuou pelo septo
interatrial. Utilizou-se, também, conforme a técnica
original, crioblagdo proxima aos anéis mitral e tri-
clspide e ao nivel do seio coronario.

Em seis pacientes foi feita comissurotomia mitral
e, em dois, a valva mitral foi substituida por prétese
biolégica de pericardio bovino. Em um desses pa-
cientes associou-se plastia de deVega em valva
tricispide (Tabela 1).

A recomposigao dos atrios foi feita com fio de
Prolene 000 em sutura continua por chuleio sim-
ples.

RESULTADOS

O tempo de CEC variou de 2 horas e 10 minu-
tos a 3 horas e 30 minutos (média = 2h.51 min). A
solugado cardioplégica, repetida a cada 25 a 30
minutos, foi sempre aspirada para fora do circuito
extracorpéreo e seu volume de infusdo variou de
750 a 1440 ml (média = 1105 ml). Observou-se
diminuigdo progressiva do tempo de CEC com o
acimulo da experiéncia, bem como do tempo de
pingamento de aorta e do volume de solugéo
cardioplégica utilizada.

Em trés pacientes existia trombose atrial es-
querda e os trombos foram retirados em sua base
de implantagao.

Um dos pacientes foi reoperado por sangramento
e os demais evoluiram sem maiores complicagées
no periodo de pds-operatério imediato.

Dois pacientes tiveram episédios de taquicardia
atrial paroxistica no 3% e 5? dias de pés-operatdrio,
com repetigdo do episddio no 152 dia em um deles.
A reversdo foi facilmente obtida com infusdo de
amiodarona intravenosa.

N&o houve mortalidade operatéria ou hospita-
lar, dentro dos primeiros 30 dias. Um paciente fale-
ceu no segundo més, em conseqiéncia de compli-
cagdes infecciosas.

Nenhum paciente retornou ao ritmo de FA no
periodo de observagédo médio de 5,4 meses (1 a 10
meses).

A avaliagao ecocardiografica tardia demonstrou
contragao atrial eficiente e o Holter mostrou presen-
ga de ritmo atrial alto, regular, com extra-sistoles
atriais ocasionais e frequéncia cardiaca média os-
cilando de 70 a B0 batimentos por minuto, com
condugao atrioventricular preservada (Tabela 2).

TABELA 2
RESULTADOS

ATIVIDADE ATRIAL

COMPLICAGOES
CASO ELETRICA MECANICA

POS-OPERATORIAS

RAR PRESENTE SANGRAMENTO-REOP.
RAR PRESENTE TAQ.ATRIAL 3° PO.
RAR PRESENTE TAQ.ATRIAL 50° PO.
RAR PRESENTE |

RAR PRESENTE OBITO NO 45° PO
RAR PRESENTE -

RAR PRESENTE -

RAR PRESENTE

RAR PRESENTE -

DO~ EWN =

RAR = ritmo atrial regular;

COMENTARIOS

O insucesso do tratamento medicamentoso da
FA tem estimulado tentativas mais agressivas.
Mapeamento eletrofisiolégico utilizando, simultane-
amente, 208 eletrodos bipolares 4, permitiu detectar
mecanismos de reentrada particularmente préximos
as veias cavas e pulmonares e préximos as auriculas
e parede livre do atrio direito, levando por mecanis-
mos diferentes a FA.

Isto explica porque o simples isolamento do
atrio esquerdo proposto por WILLIAMS, et alii '8, em
1980, nao conseguiu resolver o problema. A pos-
sibilidade do atrio esquerdo isolado continuar
fibrilando mantém o risco de tromboembolismo.
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A produgéo de bloqueio AV total por ablagéo do
feixe de His por criotermia, realizada em 1973, ou
por cateterismo, complementado pelo implante de
marcapasso '5'®, ndo sé trouxe um novo problema,
como manteve a fibrilagdo dos atrios. Apenas os
ventriculos voltam a ter ritmo regular, comandado
por marcapasso.

Em 1985, GUIRAUDON et alii ® introduziram a
técnica do corredor, em que uma tira do septo atrial
ligava o né sinoatrial ao né atrioventricular. Essa
técnica, embora permita o comando sinusal dos
ventriculos, elimina o sincronismo atrioventricular e
mantém a FA. Por isso, a evolugdo para uma téc-
nica em que o estimulo atrial circule por um labirinto
composto de faixas de musculo, cuja extensdo
impega que os circuitos de reentrada se completem
e que mantenha nao sé a contragdo atrial, mas
também o sincronismo atrioventricular, era de se
esperar. O procedimento proposto por COX et alii
%8 pretende cumprir esses objetivos.

A nossa experiéncia confirma os achados de
COX et alii *°.

Os pacientes obtiveram alta sem medicagéo
antiarritmica e o 6bito observado foi conseqiiente a
complicagbes infecciosas.

Deve-se ressaltar que, na série de COX et alii
38 apenas um paciente apresentava disfungao mitral,
portanto, seus pacientes podem ser considerados
ndo reuméaticos. Ao contrério, oito dos nossos nove

pacientes tinham lesGes reumaticas da valva mitral,
que exigiram tratamento simultdneo. Este fato é
importante, pois a presenga da disfungao valvar
reumatica cria um substrato diferente daquele no
qual Cox testou a técnica do “labirinto”. Como é
sabido, o tamanho dos &trios, particularmente o
esquerdo, € maior quando ha presenga de lesé@o
valvar associada.

Um aspecto interessante e que certamente me-
recerd maiores consideragoes no futuro, é a secgao
sistematica da artéria do né sinoatrial. Isto poderia
conduzir a disfungao sinusal iatrogénica e justificar

irregularidades no ritmo atrial. Certamente, no futu-

ro esta varidvel serda considerada.

Outro aspecto a se considerar € o tamanho do
atrio esquerdo, ja que, em atrios muito aumentados,
a utilizagao da técnica original pode deixar faixas de
tecido atrial largas, potencialmente capazes de
permitir que a reentrada se complete e recidivando
assim a FA. Nenhum dos nossos pacientes apre-
sentava atrio extremamente volumoso, portanto com
necessidade de modificagdo da técnica como a
ressecgdo ou plicatura da parede atrial. Nao ocor-
reu, em nenhum dos pacientes, recorréncia de epi-
sddios de FA e, em todos, foi possivel demonstrar,
por ecocardiografia, contragdo atrial eficiente,

A eficacia do procedimento a longo prazo deve
aguardar maior nimero de casos e tempo maior de
observagao.
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ABSTRACT: The “maze” procedure for surgical treatment of chronic atrial fibrillation (AF) described by
Cox was performed in 9 patients from July 91 to May 92; 7 were female and the ages range from 37 to 63y
(51,4y). Eight patients had surgical rheumatic valve disfunction (mitral stenosis in 6; mitral double disfunction
in 2 being 1 with associated tricuspid regurgitation) and 1 had recurrent paroxicistic AF with no valve
disfunction. Surgical treatment was performed following the technique described by Cox and the surgery was
completed with 6 mitral comissurotomies and 2 mitral valve replacements.

Three patients had left atrial thrombosis. There were no immediate deaths and 1 patient died in the 45th
day with infeccious complications. The first patient required reoperation for bleeding review. Second and 3rd
patients presented transitoryatrial tachycardia in 3rd and 5th day, controlled with intravenous amiodarone. No
other complications were observed. In a mean follow up period of 5,4m (1 to 10 m), all patients were in regular
atrial rhythm without antiarrhythmic drugs. Effective atrial contraction was demonstrated by ECHO in all
patients and no one returned to AF. In conclusion, this initial follow up showed good results in rheumatic AF
and more clinical observation is necessary to a definitive evaluation,

DESCRIPTORS: atrial fibrilation, surgery; “maze” procedure.
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