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Resumo

Colafranceschi, AS. Cirurgia toracica video-assistida para a ablacéo da fibrilagdo
atrial por radiofreqiiéncia bipolar: Exequibilidade, seguranca e resultados iniciais.
Tese (Doutorado). S&o Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sdo Paulo;

2008. 91p.

INTRODUGCAO: A prevaléncia da fibrilagao atrial, os gastos com o sistema de satde
e a elevada morbidade e mortalidade associados a ela, tém justificado a procura por
um melhor entendimento de suas bases fisiopatoldgicas e por novas abordagens
terapéuticas. O objetivo deste manuscrito é avaliar a exequibilidade, a seguranca e 0s
resultados em trés meses da cirurgia video-assistida para a ablacdo da fibrilacdo atrial
com radiofreqiiéncia bipolar. METODOS: Dez pacientes (90% homens) com
fibrilacdo atrial sintomaética e refrataria a terapia medicamentosa foram submetidos
ao procedimento cirurgico proposto no Instituto Nacional de Cardiologia, Rio de
Janeiro, no periodo de Maio 2007 a Maio de 2008. Foram analisadas varidveis de
peri e pos-operatério. Além da avaliacdo clinica dos sintomas, todos os pacientes
foram submetidos a um ecocardiograma e Holter de 24horas antes e trés meses ap0s
a cirurgia. Realizou-se também uma angiotomografia de veias pulmonares no
terceiro més de seguimento pos-operatério. RESULTADOS: O procedimento foi
realizado conforme planejado em todos os pacientes. Cem por cento das veias
pulmonares direitas e 90% das esquerdas tiveram o isolamento elétrico confirmado.
N&o houve lesdo iatrogénica de estruturas intra-toracicas ou Obitos. Dois pacientes

apresentaram pneumonia pos-operatdria e longo tempo de permanéncia hospitalar no



inicio da experiéncia clinica. Nove dos dez pacientes sairam do centro cirdrgico em
ritmo sinusal. Houve uma recorréncia da fibrilagdo atrial em trés meses (11,1%). No
total, 80% dos pacientes estdo livres de fibrilacdo atrial em trés meses. Houve
melhora significativa da funcdo diastdlica avaliada ecocardiograficamente pela
relacdo E/E’ apds a cirurgia (9,0 £ 2,23 para 7,7 £ 1,07; p=0,042) que se associa a
uma melhora dos sintomas de insuficiéncia cardiaca classe funcional da “New York
Heart Association ” (2,4 + 0,5 para 1,6 = 0,7; p=0,011). N&o houve evidéncia de
estenose de veias pulmonares & angiotomografia nesta série. CONCLUSAO: A
cirurgia toracica video-assistida para o tratamento da fibrilacdo atrial é exequivel e
segura mas a incorporacdo desta nova técnica a pratica clinica requer uma curva de
aprendizado da equipe envolvida. A melhora dos sintomas de insuficiéncia cardiaca

esta relacionada a melhora da funcéo diastdlica do ventriculo esquerdo.

Descritores: 1.Fibrilacdo atrial 2.Procedimentos cirdrgicos minimamente invasivos
3.Insuficiéncia cardiaca 4.Ecocardiografia 5.Angiografia 6.Veias pulmonares

7.Resultado de tratamento



Summary

Colafranceschi AS. Video-assisted thoracic surgery for atrial fibrillation ablation
using bipolar radiofrequency: Feasibility, Safety and initial results. Tese
(Doutorado). Séo Paulo:Faculdade de Medicina, Universidade de Sdo Paulo;

2008. 91p.

BACKGROUND: Atrial fibrillation prevalence, its health system cost and the high
morbidity and mortality associated with it have justified the search for a better
understanding of its pathophysiology and new therapeutic management. The
objective of this study was to assess the feasibility, the safety and the three months
results of the video-assisted thoracoscopic surgery for the ablation of atrial
fibrillation using bipolar radiofrequency. METHODS: Ten patients (90% male) with
symptomatic and refractory atrial fibrillation underwent the proposed surgical
procedure at the National Institute of Cardiology, Rio de Janeiro, Brazil, from May
2007 to May 2008. Peri and post-operative data were collected for analysis. Besides
clinical evaluation, all patients have been submitted to an echocardiogram and a 24h
Holter monitoring before and three months after the procedure. A pulmonary veins
angiotomography was also performed three months after surgery. RESULTS: The
surgical procedure was done as planned in all patients and 100% of the right
pulmonary veins were isolated. Ninety per cent of the left pulmonary veins were
confirmed to be electrically isolated. There was no surgical injury to any intra
thoracic organ or death in this series. Two patients had post-operative pneumonia

that required prolonged in hospital stay early in the experience. Nine of ten patients



were in sinus rhythm just after surgery. There was one recurrence of atrial fibrillation
within the three months follow up (11,1%). In general, eighty per cent (80%) of the
patients are free of atrial fibrillation three months after surgery. There was a
significant improvement in diastolic function measured by the relation E/E’ on the
echocardiogram before and after the procedure (9,0 £ 2,23 to 7,7 = 1,07; p=0,042).
This was associated to an improvement of heart failure symptoms of New York
Heart Association (2,4 £ 0,5 to 1,6 + 0,7; p=0,011). There was no pulmonary vein
stenosis in this cohort. CONCLUSIONS: Video-assisted thoracoscopic surgery for
the treatment of atrial fibrillation is feasible and safe although it requires a learning
curve to incorporate this new technique to clinical practice. The improvement on
heart failure symptoms is associated to an improvement on diastolic left ventricular

function.

Key-words: 1. Atrial fibrillation 2. Minimally invasive surgical procedures 3. Heart

Failure 4. Echocardiography 5. Angiography 6. Pulmonary veins 7. Treatment results



Introducéo



““ O impulso de vida enfraquece quando o pulso é esbelto (menor que fraco, mas
ainda perceptivel, fino como uma linha de seda), entdo o impulso de vida é
pequeno.”’

Huang Ti Nei Ching Su Wen apud Lip (1995)

1. Introducéo

Talvez essa seja a mais antiga referéncia sobre a fibrilacdo atrial e data
aproximadamente de 1600 anos a.C.

A Fibrilacdo atrial (FA) é uma anormalidade de ritmo cardiaco caracterizada
por ativacdo atrial rapida e irregular com conseqliente deterioracdo de sua funcéo
mecanica. Ao eletrocardiograma, oscilacdes rapidas ou ondas fibrilatdrias que variam
em forma, amplitude e tempo substituem as ondas P. A resposta ventricular depende
das propriedades eletrofisiologicas do nd atrio-ventricular, do tébnus simpatico e

vagal, da presenca de vias de conducdo elétricas acessorias e da ac¢do de farmacos.



1.1  Epidemiologia da Fibrilacdo Atrial

A FA foi inicialmente descrita em seres humanos em 1906 [FYE et al., 2006]
e, atualmente, é a arritmia cardiaca sustentada mais comum com grande impacto na

salde publica. [TSANG et al., 2005]

A) Prevaléncia

A prevaléncia estimada da fibrilacdo atrial esté entre 0,4% e 1% da populacéo
em geral [GO et al.,, 2001] e em 6% daqueles com idade superior a 65 anos.
[FEINBERG et al.,1995] Estima-se que a incidéncia de FA dobre para cada década
da vida adulta, aumentando sua prevaléncia com a idade. [GUPTA et al., 2002]

Nos ultimos vinte anos, as internacdes hospitalares devido a fibrilacdo atrial
aumentaram 66%. [FREIBERG et al., 2003] No Brasil, a FA € a quinta maior causa
de internacio do Sistema Unico de Satde (SUS) e acomete quase 10% da populacio
atendida por servico especializado em cardiologia de hospitais com nivel de

complexidade de atendimento quaternario. [FORNARI et al., 2007]

B) Impacto financeiro

O gasto anual para o tratamento da FA calculado pela administracdo de
financas do sistema de salde norte-americano é de 6,6 bilhGes de dodlares, nao
incluindo os honorarios médicos, despesas com pacientes ambulatoriais e
medicacdes. [Health Care Finance Administration Annual Report, 1997]. LE

HEUZEY et al. (2004), avaliando o custo de cuidados em pacientes com FA,



apontam para um gasto de 52% com hospitalizacdo, seguido de 23% com farmacos,
9% com consultas, 8% em investigacdes diagndsticas, 6% em perda de trabalho e 2%

em procedimentos paramédicos.

C) Impacto em Morbidade e Mortalidade

Apesar de tradicionalmente ser considerada uma arritmia benigna, a FA
acarreta incrementos documentados de morbidade e mortalidade. [GILLINOV et al.,
2002a]

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 [BENJAMIN et al.,
1998]. A taxa de mortalidade de pacientes com fibrilacdo atrial é praticamente o
dobro daquela de pacientes em ritmo sinusal e estd associada a gravidade da doenca
cardiaca estrutural de base. [KRAHN et al., 1995]

A morbidade e a mortalidade relacionadas a FA estdo associadas as suas
sequelas que incluem:

e a presenca de batimentos cardiacos irregulares que causam desconforto e
ansiedade;

e a estase sanglinea no interior do atrio esquerdo que aumenta a vulnerabilidade a
trombose e embolia sistémica. A FA é um dos mais importantes fatores de risco
para a ocorréncia de acidente vascular encefalico (AVE). [WOLF et al., 1991] A
taxa de AVE isquémico entre os pacientes com FA sem doenca valvular cardiaca
é de 5% ao ano, duas a sete vezes superior as de individuos com ritmo sinusal.
No caso de doenca valvular reumatica, o risco de AVE é 17 vezes superior aos de

controles pareados por idade. [WOLF et al., 1978] e [JATENE et al.,2000]. O



risco da AVE aumenta com a idade: o risco anual de AVE atribuido a FA é de
1,5% em pacientes com idade entre 50 e 59 anos e 23,5% naqueles com idade
entre 80 e 89 anos. [WOLF et. al, 1991]

a taquicardia, a variabilidade no tempo das ondas R do eletrocardiograma e a
perda do sincronismo eletro-mecanico atrio-ventricular que predispéem a

diferentes graus de insuficiéncia cardiaca congestiva. [WANG et al., 2003]



1.2 Bases eletrofisiologicas e classificacao clinica da Fibrilacdo Atrial

A apresentacdo clinica da fibrilagdo atrial pode ser classificada baseada em
seu padrdo temporal [FUSTER et al., 2006]. A fibrilacdo atrial recorrente ocorre
quando o paciente apresenta dois ou mais episddios da arritmia, que pode ser
paroxistica ou persistente. A fibrilagdo atrial paroxistica é diagnosticada se a arritmia
termina espontaneamente no intervalo de uma semana. Ela é dita persistente se ha
necessidade de reversdo elétrica ou farmacol6gica para seu término. A forma
permanente ocorre quando a arritmia se mantém ao longo do tempo e é refrataria a
reversdo elétrica.

Cox [2003] propds uma nova classificacdo para a apresentacdo clinica da
doenca. Além de simples, a classificacdo baseia-se na constancia ou ndo da arritmia.
Desse modo, a FA pode apresentar-se sob duas formas clinicas principais, a
intermitente e a continua.

Apesar de alguns autores considerarem as diferentes classificagfes simplistas
e arbitrarias [LIP et al., 2007] elas tém por bases processos eletrofisiologicos
distintos [COX et al., 2003] que guiam, ao conhecimento atual, a abordagem

intervencionista (ablacdo por cateter e cirdrgica).



1.2.1 Fibrilacdo Atrial Intermitente

A forma intermitente da FA é aquela em que o paciente apresenta intervalos
durante os quais o ritmo sinusal é restabelecido, espontaneamente, ou através de
reversao elétrica ou farmacoldgica.

Ao analisar suas bases eletrofisiologicas, constata-se que ela ocorre
repetidamente. 1sso sugere a existéncia de gatilhos para induzir cada episédio de
FA. HAISSAGUERRE et al. (1998) localizaram esses gatilhos ao redor dos
orificios das veias pulmonares em 90% dos pacientes. A zona de transi¢cdo entre o
endotélio das veias pulmonares e o endocardio atrial esquerdo constitui um
substrato anatébmico formado por dois tipos de tecidos justapostos. O fato de estes
tecidos apresentarem propriedades elétricas distintas pode propiciar 0
desenvolvimento de focos de disparo dos episddios de FA.

Cada disparo gera um batimento prematuro no atrio esquerdo, induzindo a
formacdo de mudltiplos circuitos de reentrada, que envolvem os dois atrios. Os
multiplos circuitos de reentrada estdo relacionados com a geracdo e a manutengao
da FA. [COX et al., 2003]

Em aproximadamente 10% dos pacientes com FA intermitente os gatilhos
envolvidos com a geracdo da arritmia ndo estdo localizados ao longo dos Ostios das
veias pulmonares; na maioria das vezes decorrem de focos ectopicos localizados em
outros locais do miocardio atrial. [SCHIMITT et al., 2002] O simples isolamento
elétrico das veias pulmonares nessas circunstancias seria ineficaz para a manutencéo

do ritmo sinusal.



1.2.2 Fibrilagcdo Atrial Continua

Na forma continua, a arritmia ndo se interrompe espontaneamente e é
refrataria as tentativas dereversao elétrica e farmacoldgica.

Os circuitos de reentrada do miocardio atrial estdo envolvidos com as bases
eletrofisiologicas da FA continua. Os mesmos apresentam a capacidade de auto-
sustentacdo, ndo sendo interrompidos, favorecendo a manutengdo da FA. Este
fendmeno é conhecido como remodelamento elétrico atrial. [ALLESSIE et al.,
1999]

O remodelamento elétrico pode ou ndo estar associado ao remodelamento
anatdmico atrial, causado por alteracdes estruturais no miocardio atrial (como nos
casos de hipertrofia, aumento ou distensdo dos atrios ou reacdes inflamatorias das
paredes atriais). Tanto o remodelamento elétrico, quanto o anatbémico, esta
envolvido com a manutencdo da FA. Desta forma, quanto maior o tempo de duracao
da FA, maior a probabilidade da persisténcia dessa arritmia. A esséncia deste
fendmeno pode ser explicada pela seguinte expressao: “FA gera FA”. [COX et al.,

2003]



1.2.3 Plexo ganglionar parassimpatico para - cardiaco (GP)

Evidéncias recentes tém sugerido uma relacdo sinérgica entre a atividade do
plexo ganglionar parassimpatico e os focos ectopicos das veias pulmonares que reduz
o limiar para inducdo da fibrilagéo atrial. [SCHERLAG et al., 2005] A estimulacao
de focos em veias pulmonares quando combinada & estimulacdo de géanglios
parassimpaticos adjacentes induz fibrilacdo atrial com limiares mais baixos e
menores amplitudes do que quando as mesmas sao estimuladas independentemente.
Além disso, o estimulo combinado € capaz de induzir FA em regides em que 0
estimulo apenas das veias pulmonares ndo é capaz de induzi-la. [NAKAGAWA et
al.,2004] Desta forma, a ativacdo dos GP resulta em decréscimo progressivo e
significativo da refratariedade elétrica atrial que reduz a capacidade de inducédo da
fibrilacdo atrial.

Diversos estudos evidenciaram de forma indireta o sinergismo entre os focos
ectépicos de veias pulmonares e o plexo ganglionar. [SCHERLAG et al., 2005] e
[PAPPONE et al.,2004] A destruicdo isolada dos GP resulta em 96% de pacientes
incapazes de terem a FA induzida por estimulo externo. [PLATT et al.,2004] Os
pacientes que apresentam resposta vagal durante ablacéo por cateter da FA, podendo
significar estimulacdo dos GP e eventual destruicdo dos plexos, tém maior
sobrevivéncia livre de FA. [PAPPONE et al.,2004]

Alguns autores acreditam que a ablacdo ou isolamento dos plexos

ganglionares pode aumentar a sobrevivéncia livre de fibrilacdo atrial de pacientes



submetidos ou ndo ao isolamento elétrico das veias pulmonares. [MEHALL et

al.,2007] e [SCANAVACCA et.al, 2006]
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1.3 Opcoes de tratamento da Fibrilacdo Atrial

1.3.1 Tratamento farmacoldgico

O tratamento dos pacientes com FA envolve trés objetivos: prevencdo da
ocorréncia de trombos e embolia sistémica, controle da freqléncia cardiaca e
correcdo do disturbio do ritmo.

Independentemente do subtipo clinico da FA, um adequado tratamento anti-
trombotico é mandatério e deve ser baseado nos fatores de risco para trombose,
embolia e acidente vascular encefélico.

A pacientes com FA intermitente (paroxistica ou persistente), abordagens
iniciais do controle do ritmo cardiaco ou do controle da freqliéncia (resposta
ventricular) podem ser oferecidas. A maioria dos pacientes, entretanto, vai necessitar
de ambas. No controle da frequéncia cardiaca, o objetivo é de se utilizarem agentes
farmacoldgicos para adequar a resposta ventricular aos valores fisiologicos (60-100
bpm). J& o controle do ritmo cardiaco, indicado para pacientes com FA intermitente
apenas, tem por objetivo reduzir os paroxismos de FA na tentativa de manter o ritmo
sinusal a longo prazo. Para tanto sdo utilizados agentes anti-arritmicos e manobras
ndo farmacoldgicas (como a reversao elétrica).

Dependendo dos sintomas, o controle da freqliéncia cardiaca pode ser uma
razoavel terapia inicial em pacientes idosos com FA associada a hipertensao arterial

ou outra doenca cardiaca estrutural. Para individuos jovens, entretanto,
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especialmente aqueles com FA isolada paroxistica, o controle do ritmo parece ser a
melhor estratégia inicial.

A eficécia limitada e os efeitos pro-arritmicos dos farmacos anti-arritmicos
tém levado a exploracgdo de alternativas ndo farmacoldgicas para o tratamento da FA.
Além disso, as recentes observacfes sobre os mecanismos da FA tém resultado no
desenvolvimento de estratégias direcionadas para a eliminagdo dos gatilhos e
modificacdo dos substratos eletrofisioldgicos para a prevencdo e tratamento desta

arritmia.
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1.3.2 Tratamento nédo farmacologico

A) Ablacéo do né atrio-ventricular

A ablagdo do no éatrio-ventricular e a utilizacdo de marcapasso definitivo é
eficaz para o alivio sintomatico e controle da freqliéncia cardiaca de pacientes com
FA refratdria a terapia medicamentosa ou que ndo toleram o tratamento
farmacoldgico. Entretanto, essa abordagem cria dependéncia ao marcapasso, requer

anticoagulacdo por toda a vida e esta associada a pré-arritmias. [LIP et al.,2007]

B) Ablacéo da FA por cateter

Baseadas nas taxas de sucesso com a abordagem cirdrgica e o0
reconhecimento de que as veias pulmonares sdo fonte comuns de focos
despolarizantes que induzem fibrilacdo atrial paroxistica [HAISSAGUERRE et.al,
1998], as estratégias de ablacdo da FA por cateter objetivam eliminar os gatilhos que
iniciam a doenca e os substratos que a mantém. Os resultados, entretanto, sdo
diferentes para diferentes estratégias de abordagens [ORAL et al.,2003], [KARCH et
al.,2005] e sugerem que a experiéncia do operador é a mais importante na obtencédo
de melhores resultados.

Em centros especializados e de referéncia para esses procedimentos de

ablacdo, com grande experiéncia no tratamento da FA, a taxa de sucesso referida na
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literatura é de 80%, especialmente se mais de um procedimento é realizado. [ORAL
et al.,2006]

Apesar das taxas de sucesso relatadas com a ablacdo da FA por cateter, esses
procedimentos estdo associados a sérios riscos e complicagdes graves que ameagam a
vida. [LIP et al.,2007] ComplicacGes graves tém sido relatadas em 6% dos
procedimentos e incluem complicagBes secundarias ao acesso vascular, acidente
vascular encefalico, ataque isquémico transitorio, estenose de veias pulmonares, pro-
arritmia, lesdes valvares, esofagianas e do nervo frénico, além de tamponamento

cardiaco e fistulas para 6rgdos adjacentes como o esd6fago.[CAPPATO, 2005]

B) Cirurgia do Labirinto

A abordagem cirargica foi desenvolvida para criar linhas de bloqueio de
conducdo elétrica bidirecional em areas atriais criticas conforme descrito por Cox
(2000a) que se baseou em estudos de mapeamento elétrico de animais e homens. O
procedimento do labirinto envolve o isolamento das veias pulmonares e multiplas
incisOes atriais lineares em ambos os atrios, tradicionalmente realizados com a
técnica de corte e costura. [COX et al., 2000b]

A cirurgia para o tratamento da FA é normalmente considerada durante
procedimentos combinados valvulares [JATENE et al., 2000] ou de revascularizacédo
do miocardio. A cirurgia classica descrita por Cox € o padrdo ouro para o tratamento
da fibrilacdo atrial, isolada ou associada a doenca cardiaca estrutural [JATENE et

al.200]. A sobrevivéncia livre de FA em cinco anos é semelhante entre diferentes



14

grupos e instituicbes [COX et al., 2004], [SCHAFF et al., 2000], [KOSAKAI et al.,
2000]. O indice de sucesso deste procedimento relatado na literatura é de 85% a
95%. Esta cirurgia aborda ndo somente os gatilhos da FA como também o substrato
atrial e se baseia no pressuposto de que a criagédo de linhas de bloqueio de condugéo
elétrica bidirecional impossibilite a ocorréncia de circuitos de reentrada no tecido
atrial. Desta forma, o estimulo gerado no né sinusal seguiria um Gnico trajeto, como
num labirinto, até alcangar o nd atrio-ventricular. Além disso, a resseccdo do
apéndice atrial esquerdo (associado aos altos indices de manuten¢do do ritmo sinusal
) d@o aos pacientes submetidos ao procedimento do labirinto taxas de sobrevivéncia
livre de acidente vascular encefalico muito pequenas (<2%) em 12 anos. [COX et al.,
1999]

Os efeitos adversos deste procedimento incluem a necessidade de implante de
marcapasso definitivo em 6% dos pacientes (a maioria por disfun¢do do né sinusal
muitas das vezes de manifestacdo ocultada pela presenca da FA), sangramento pos-
operatorio (necessidade de exploracdo cirdrgica) em 5%, acidente vascular
encefalico em 0,5%, arritmias atriais em 30% e mortalidade operatdria de 2% a 4%,
especialmente nos pacientes mais idosos. (KHARGI et al.,2004]

Apesar de seguro e eficaz, o procedimento do labirinto (do inglés — “Maze”),
entretanto, ndo foi amplamente adotado devido a sua agressividade e as dificuldades
técnicas para sua realizacdo. [COX, 2003]

Com o desenvolvimento tecnoldgico e o surgimento de novos dispositivos
que utilizam fontes de energia diversas, capazes de gerar dano celular localizado,
(radiofreqiéncia, microondas, ultra-som, crio ablacdo e laser) e, com isso, substituir

as lesGes criadas pela cirurgia tradicional de corte e costura, o procedimento
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cirirgico se torna mais rapido e menos cruento [GILLINOV et al., 2002b] e
igualmente eficaz [KHARGI et al.,2004] a técnica tradicional, desde que haja
ablacdo de tecido em toda a espessura da parede atrial. Desta forma, sdo ampliadas as
possibilidades de atuacdo do cirurgido cardiovascular [COX, 2003] criando-se um
cenario propicio para a minimizacdo do acesso cirurgico e exclusdo da necessidade
de utilizacdo da circulagdo extracorpdrea na abordagem cirirgica de pacientes com
fibrilagéo atrial.

O sistema de ablagdo de tecidos por radiofreqiiéncia bipolar ja foi testado
com sucesso em animais e em humanos [GILLINOV et al, 2002b], [PRASAD et al,
2002], [PRASAD et al, 2003]. A biocompatibilidade de todos o0s seus componentes
foi aprovada por padrdes internacionais (ISO 10993-1). Alguns dispositivos de
seguranca foram desenvolvidos para controlar voltagem, freqiiéncia e temperatura no

local da ablacéo.
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1.4 Resumo da introducéo

Devido ao envelhecimento da populagdo e ao incremento de prevaléncia da
FA com o avancar da idade, o numero de individuos afetados e hospitalizados
aumentara sobremaneira [TSANG et al., 2005]. A alta prevaléncia desta arritmia, 0s
gastos com o sistema de saude relacionados a FA e a elevada morbidade e
mortalidade associados a ela, tém justificado a procura por um melhor entendimento
de suas bases fisiopatologicas e por novas abordagens terapéuticas. Procedimentos
curativos, minimamente invasivos, seguros e mais eficazes que o tratamento
farmacoldgico em longo prazo, podem se tornar tratamentos de primeira escolha da

FA. [LIP et al.,2007]
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1.5 Objetivos

Esse estudo tem por objetivos:

1- Avaliar a exequibilidade do tratamento cirurgico, video-assistido,
minimamente invasivo da fibrilacdo atrial refrataria a terapia medicamentosa:
e A exequibilidade serd dada pela proporcdo de casos em que se consiga
executar o procedimento conforme planejado.

e Avaliar fatores que possam interferir com a exequibilidade do procedimento.

2- Avaliar a seguranca do mesmo:
e A seguranca sera avaliada pela freqiiéncia de ocorréncia de complicacbes

operatorias e pos-operatorias.

3- Avaliar o impacto da cirurgia no seguimento de trés meses de pos-
operatorio:
e Analisar a magnitude dos sintomas entre pré-operatorio e em trés meses de
pOs-operatoério;
e Avaliar sobrevivéncia livre de fibrilacdo atrial no terceiro més de pds-

operatorio;
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e Analisar os parametros ecocardiograficos de funcéo sistdlica e diastélica além

de dimensbes e volumes cardiacos antes e trés meses apds o procedimento.



Casuistica e Métodos



19

2. Casuistica e Métodos:

Esse protocolo foi aprovado pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP) em 2004 e foi registrado sob o nimero: 11141, parecer nimero 2554/2004,
processo 25000.164698/2004-53. A comissdo de ética em pesquisa do Instituto

Nacional de Cardiologia, Rio de Janeiro corroborou com a aprovacéo da CONEP.
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2.1 Populacéo Estudada

Este € um estudo observacional, prospectivo, ndo randomizado e sem grupo
controle para analisar a exequibilidade e seguranga de uma nova técnica cirdrgica
para a ablacdo da fibrilacdo atrial. A andlise de resultados ndo foi cega.

A populagdo estudada consta de dez (10) pacientes sintomaticos, com
fibrilacdo atrial refrataria ao tratamento clinico, submetidos ao procedimento
cirurgico no Instituto Nacional de Cardiologia, no Rio de Janeiro/RJ, Brasil.

Todos 0s pacientes apresentavam insuficiéncia cardiaca avaliada
subjetivamente por dispnéia aos esfor¢os e classificada de acordo com a classe
funcional da “New York Heart Association” (NYHA) entre Il e 11l (Tabela 2).

A refratariedade ao tratamento clinico refere-se a incapacidade de controle da
freqliéncia cardiaca ou de sintomas com o arsenal terapéutico disponivel no momento
da realizacdo do estudo.

Todas as cirurgias foram realizadas pelo mesmo cirurgido. O estudo iniciou-
se em Maio de 2007 e o seguimento pos-operatorio findou-se em Maio de 2008.
Todos os pacientes assinaram o consentimento informado para participar do estudo.

Os critérios de inclusdo e exclusdo estdo definidos a seguir:
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CRITERIOS DE INCLUSAO:
e Homens ou Mulheres com idade entre 18 e 80 anos;
e Minimo de trés meses de historia de fibrilacdo atrial (intermitente ou
continua) sintomética e refrataria ao tratamento clinico;
e Fracdo de ejecdo >35%;
e Capazes de entender e assinar o consentimento informado;
e Comprometidos a retornar nas visitas de seguimento clinico;

e Seguimento pos-operatorio minimo de trés meses.

CRITERIOS DE EXCLUSAO:
e Classe funcional IV (NYHA);
e Cirurgia cardiaca ou toracica prévia;
e Indicacdo de cirurgia cardiaca ou toracica concomitante;
e Acidente vascular encefalico ou ataque isquémico transitorio (AIT) nos
ultimos seis meses;
e Presenca de trombo atrial e/ou ventricular;
e Co-morbidades que aumentam o risco cirdrgico na dependéncia da avaliacéo

do investigador principal.

De um total de vinte pacientes inicialmente avaliados, o procedimento
cirurgico foi realizado em onze: dois pacientes apresentavam co-morbidades que
aumentavam o risco operatdrio e foram excluidos; dois outros tiveram a cirurgia
cancelada em decorréncia da presenca de trombo atrial ao ecocardiograma

transesofagico peri-operatério ou impossibilidade de posicionamento adequado
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do tubo oro traqueal de duplo lumen. Cinco pacientes estdo em preparo pré-
operatorio.

Dos onze pacientes submetidos a ablacdo cirdrgica da fibrilacdo atrial, dez
possuem seguimento de pos-operatério igual ou superior a trés meses e foram
incluidos nesta analise.

A tabela 1 resume as caracteristicas pré-operatorias dos pacientes que

entraram no estudo.
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Tabela 1. Caracteristicas pre-operatorias.

N=10

Idade

Sexo masculino

Peso

Altura

Superficie corporal (SC)

HAS

DM

DPOC

Tabagismo

Dislipidemia

DAC

Doenca oro-valvar

Cardiomiopatia
Dilatada
Hipertrofica

Ablacdo prévia da FA

51,1 £ 11,1 anos (38-71 anos)
90%
77,1 +10,9 Kg (58-100 Kg)
1,69 +0,79 m (1,59-1,85 m)
1,87 +0,16 m?
40%
20%
10%
20%
50%
10%
10%
20%
10%
10%

0

N=nUmero total de pacientes, HAS:

hipertensdo arterial sisttmica, DM: diabetes

mellitus, DPOC: doenca pulmonar obstrutiva cronica, DAC: doenca arterial
coronariana, FA: fibrilacdo atrial, Kg: Quilogramas, m: metros, m% metros

quadrados.

O tempo médio de fibrilagdo atrial nesta populagéo foi de 5,2 + 3,2 anos (3

meses a 12 anos). O historico relacionado a fibrilacdo atrial estd demonstrado na

tabela 2:
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Tabela 2: Historico relacionado a fibrilacédo atrial.

N=10

Tipo de FA
Paroxistica (intermitente) 50%
Persistente (continua) 40%
Permanente (continua) 10%

Flutter atrial concomitante 20%

Intoleréancia anti-arritmicos 40%
acometimento ocular pela amiodarona 10%
hipotireoidismo pela amiodarona 30%

Alto risco de hemorragia com a anticoagulagdo 30%

Sintomas (Classe Funcional NYHA) 2405

Ataque isquémico transitorio 30%

Numero internagdes por FA ultimo ano 1,0 £ 1,0/paciente

Numero de reversoes elétricas prévias (tentativas) 1,0 £ 1,0/paciente

N: namero total de pacientes, FA: fibrilacdo atrial, NYHA: classe funcional da New
York Heart Association.

Os farmacos utilizados no pré-operatorio podem ser avaliados na tabela 7.

A intolerdncia a medicacdo anti-arritmica refere-se aos efeitos colaterais
associados a essas medicacOes que impossibilitem seu uso continuado. Pacientes
definidos como de alto risco para hemorragia com o uso de anti-coagulantes ja
possuiram algum tipo de hemorragia que requeresse transfusdo de hemocomponentes

e hospitalizacdo, durante o uso de anti-coagulante oral.
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2.2 Sistema de Ablagédo de Tecidos por Radiofrequéncia Bipolar

Os componentes do sistema de ablagcdo de tecidos por radiofreqiiéncia (RF)
bipolar ATRICURE® (Atricure Inc, Cincinnati — OH) utilizados neste estudo clinico
incluem a pinga descartavel bipolar de RF, a unidade de ablac&o e controle (ASU —
“Ablation and sensing unit”) e um “dissector” de tecidos especialmente desenvolvido
para esse fim.

A pinca bipolar é utilizada para a criacdo de lesdes lineares de ablacdo
cirurgica em tecido mole. Ela foi desenvolvida para liberar energia de RF entre 0s
dois eletrodos situados em sua extremidade distal. A corrente segue do polo negativo
ao polo positivo passando pelo tecido entre os polos, criando uma linha de ablacdo a
até 2mm lateralmente. A pinca é conectada a ASU, localizada fora do campo
cirurgico. A corrente e a voltagem sdo limitadas para controlar a liberagdo de RF aos
tecidos. A temperatura do tecido a 1,5mm do eletrodo é mostrada na ASU. Um
grafico digital, localizado no painel frontal, mostra a condutancia do tecido entre as
pas da pinca. Uma queda inferior a 0,0025 Siemens na condutancia € indicativa de
lesdo celular em toda a espessura do tecido e um sinal sonoro é liberado quando essa
queda da condutancia é estavel por trés segundos.

A aplicacdo da RF é feita somente no tecido atrial, evitando-se estruturas

como as artérias coronarias e as veias pulmonares.
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2.3 Pré-Operatorio

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

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

e Sangue
0 Hemograma,
o Bioquimica:
= Sddio, Potassio, Magnésio
= glicemia
= Uréiae creatinina
o Coagulograma:
= Tempo de atividade de protrombina
= Tempo de tromboplastina parcial
= Contagem de plaquetas
e Eletrocardiograma de doze derivacoes;
e Telerradiografia de térax em duas incidéncias (&ntero-posterior e

lateral);
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e Ecocardiograma transtoracico

As variaveis ecocardiograficas foram obtidas de acordo com o estabelecido
pela sociedade americana de ecocardiografia. [LANG et al., 2005]

Todas as imagens ecocardiogaficas foram obtidas utilizando-se o sistema
VIVID 7 (General Electric Systems) com transdutor de doppler de 3,25 a 2,5 MHz.
As imagens bidimensionais do atrio esquerdo e do ventriculo esquerdo foram obtidas
nos cortes padrdo do eixo longo para-esternal e apical de duas e quatro cAmaras. As
imagens foram armazenadas e analisadas com software préprio da GE Medical
Systems.

A funcéo sistolica foi avaliada pelos métodos de Simpson e Teicholtz [LANG
et al., 2005] para a avaliacdo da fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo. Estimou-se
ainda o debito cardiaco e calculou-se o débito sistolico indexando o debito cardiaco
pela freqliéncia cardiaca durante o exame.

Para acessar a funcdo diastdlica utilizou-se a analise de doppler do fluxo
trans-mitral e o doppler tecidual do anel mitral. A velocidade de pico do fluxo mitral
precoce na diastole (onda E) e tardio na diastole (onda A — contracdo atrial) foi
medida no corte apical de quatro camaras. Pacientes em fibrilacdo atrial ndo possuem
onda A e receberam zero para a velocidade de pico tardio na diastole do fluxo trans-
mitral. O tempo de desaceleracdo da onda E também foi computado. O doppler
tecidual do anel mitral foi realizado no corte apical de quatro camaras com o
transdutor posicionado na regido septal do anel mitral. A velocidade de pico precoce
na diéstole foi registrada (onda E’). A relacdo E/E’ foi utilizada como preditor da
pressdo de enchimento ventricular esquerdo (estimativa da presséo capilar pulmonar)

e da funcdo diastolica.



28

Outros parametros ecocardiograficos avaliados incluem:

Dimensdo do éatrio esquerdo (AE), dimensdo ventricular direita (VD),
dimensdo ventricular esquerda na diastole (VED), dimensdo ventricular esquerda na
sistole (VES), espessura do septo interatrial (SEPTO) e da parede posterior do
ventriculo esquerdo (PPVE), volume diastolico final do ventriculo esquerdo (VDF),
volume sistolico final do ventriculo esquerdo (VSF) e massa ventricular indexada
(MASSI). A dimenséo da veia cava inferior na inspiracdo (CAVA) e o volume atrial

esquerdo indexado pela superficie corporal também foram avaliados (VolumeAEi).

e Holter de 24 horas.
Holter de 24 horas de trés canais foi utilizado para analisar a presenca ou
auséncia de fibrilacdo atrial. Considerou-se fibrilacdo atrial qualquer ritmo com
intervalos entre as ondas R irregulares e auséncia de ondas P (atividade elétrica

atrial) por pelo menos trinta segundos.

e Qutros exames
Homens acima de 45 anos e mulheres acima de 50 anos ou individuos com
fatores de risco para doenga arterial coronariana realizaram pelo menos um teste de
estratificacdo ndo invasiva (cintilografia miocardica, teste de esforco ou
ecocardiograma de esforco) para afastar doencga coronariana obstrutiva assintomatica

concomitantemente.
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2.4 Técnica Operatoéria

2.4.1 Preparo Anestésico

Todos os pacientes foram pré-medicados com midazolam 7,5 a 15 mg na
noite anterior ao procedimento com dose repetida na manha do procedimento.

Apds sua chegada ao centro cirdrgico, os pacientes recebem suplemento de
oxigénio e tém o eletrocardiograma continuo analisado. Todos recebem oximetria de
pulso e capnografia para controle de parametros respiratérios. Seqliencialmente, se
implanta um cateter venoso central na veia jugular interna direita. Uma artéria
periférica (normalmente a artéria radial esquerda) é puncionada para o controle da
pressao arterial de forma continua.

A inducdo anestésica € feita com administracdo endovenosa de Etomidato
0,2mg/kg, Vecurdnio 0,1mg/kg, Fentanil 5mcg/kg e com o agente inalatorio
Sevoflurano.

A manutencdo do plano anestésico é alcancado com a utilizacdo de
remifentanil 0,1 a 1 mcg/kg/min endovenoso e Sevoflurano.

Conforme necessidade, adiciona-se o0 agente paralisante muscular Vecuronio

0,04mg/kg endovenoso.
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O objetivo é a manutencdo dos parametros hemodindmicos dentro de uma
variagao de 20-30% dos valores ambulatoriais com os desvios hemodinamicos sendo
tratados com Fenilefrina 0,1-1,0 mcg/kg/min e Nitroprussiato de sédio.

O paciente deve estar em condigOes de extubacdo ao final do procedimento.

Durante a inducdo anestésica, 0s pacientes sdo pré-oxigenados com
ventilacdo sob mascara e submetidos a colocacdo de um tubo de dois lumens (Tubo
de Robert Shaw esquerdo) pela traquéia para permitir ventilagdo mecénica pulmonar
independente.

Apdbs o correto posicionamento do tubo endotraqueal, um ecocardiograma
transesofagico é realizado para descartar a presenga de trombos no atrio esquerdo. A
presenca de trombos cancela o procedimento. O ecocardiograma também ¢é utilizado
como monitor da funcdo cardiaca e do estado de pré-carga volémico do paciente
durante o procedimento.

Placas de desfibrilacdo externa (tipo "Zoll pads™) séo posicionadas na regiao
anterior e posterior do torax.

Ao término do procedimento, realiza-se bloqueio intercostal com Ropivacaina
0,75%, 3ml , da regi&o da toracotomia bem com 01 espaco intercostal acima e abaixo
de cada incisdo com objetivo de prover analgesia poOs-operatdria satisfatoria,

minimizando assim a interferéncia da dor na dinamica ventilatoria.



31

2.4.2 Procedimento Cirargico

O procedimento cirargico envolve instrumentacdo de ambos os lados do torax
e é composto pelos seguintes objetivos:

e Desconexdo elétrica das veias pulmonares com o atrio esquerdo (em pares:
esquerdo e direito); A desconexdo é testada em todos os pacientes que se
apresentam em ritmo sinusal durante o procedimento.

e Mapeamento e ablacdo dos ganglios parassimpaticos epicérdicos para-

cardiacos.



32

A) Acesso cirurgico e desconexao elétrica das veias pulmonares

O lado direito € realizado inicialmente: O paciente é inicialmente posicionado
em decubito lateral esquerdo com o braco direito abduzido sobre a cabeca. (Figura 1)

Nesse momento inicia-se a ventilagdo pulmonar exclusiva a esquerda. Um
trocarte de 12 mm é posicionado sob a sexta ou sétima costela de forma a permitir a
introducdo da Optica de videotoracoscopia de 10mm e 30 graus no interior do torax.
Este trocarte é colocado 2cm medialmente a linha axilar média. (Figura 2) Por ele
ainda pode ser administrado gas carbonico (CO2) para inducdo de atelectasia
pulmonar e facilitar a exposi¢do do coracdo. O CO2 deve ser administrado a 4 I/min
para uma pressdo maxima, intratoracica, de 8 mmHg.

Com o auxilio da 6tica, as costelas sdo contadas. Uma incisdo de 4-6 cm é
realizada embaixo da terceira costela, da borda lateral do mamilo em direcdo a linha
axilar média. (Figura 3) A gordura do oco axilar é rebatida posteriormente. As
costelas sdo gentilmente afastadas. Com isso, se visualiza o pericardio diretamente.
O pericardio é aberto de 2 cm a 4 cm anterior e paralelamente ao nervo frénico,
expondo o coracdo 3 cm acima da juncdo da veia cava superior com o atrio direito.
(Figura 4) A abertura do pericardio inferiormente deve ser realizada tdo distalmente
quanto possivel. O pericardio é reparado com pontos separados de algodao 2-0.

A disseccdo 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.
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A mesma manobra € realizada para se acessar 0 seio obliquo entre a veia cava
inferior e a veia pulmonar inferior direita.

Uma segunda incisdo é feita para o posicionamento de um dissector de
tecidos especialmente desenvolvido para este fim. (Figuras 6 e 7) Este dissector é
direcionado ao seio obliquo, logo acima da veia cava inferior, por trds das veias
pulmonares direitas, e avangado superiormente, até a reflexdo pericardica na
margem superior da veia pulmonar superior. (Figura 7) 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 pinca bipolar.

A energia de radiofreqiiéncia é administrada e a ocorréncia de lesdo celular
em toda a espessura do tecido atingida apds 10-15 segundos. (Figuras 8, 9 e 10)

Um dreno tubular de térax nidmero 20 ou um dreno de silicone tipo Blake é
posicionado através de uma das incisdes. (Figura 11)

O paciente deve ser reposicionado na mesa operatdria em decubito lateral
direito e o lado esquerdo do procedimento é realizado de forma semelhante ao que
fora a direita. Duas incisfes sob as sexta ou sétima costelas sdo realizadas nos
moldes descritos para o lado direito. Uma incisdo de 4-6 cm é realizada sob a terceira
costela, da borda lateral do mamilo em direcdo a linha axilar média.

Apds a abertura do pericardio, paralela e acima do nervo frénico, identificam-
se as veias pulmonares. No lado esquerdo, apenas a disseccdo romba do ligamento de
Marshall deve ser realizada, dando acesso ao seio obliqguo. As manobras

subseqiientes para lacar as veias pulmonares esquerdas em bloco e aplicar



34

radiofrequiéncia bipolar (Figura 10) para isola-las do atrio esquerdo sdo semelhantes
as descritas para o lado direito.

Um dreno tubular de térax ndmero 20 ou um dreno de silicone tipo Blake é
posicionado atraves de uma das mini-incisées apds o término do procedimento.

N&o 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.
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A.1) Teste de conducdo eletrica (Figura 5)

Ap0s reparar o pericardio e identificar as estruturas cardiacas, procede-se ao
teste de conducdo elétrica das veias pulmonares ao atrio esquerdo. Esse teste sé é
possivel de ser realizado nos pacientes que se apresentam em ritmo ndo fibrilatério
no momento do procedimento. Pacientes em FA sdo submetidos a tentativa de
reversao elétrica pré-procedimento.

Utilizando-se um gerador de marcapasso convencional, estimulam-se as veias
pulmonares com frequéncia cardiaca 20% acima da freqliéncia de base e se verifica a
captura atrial, confirmando a passagem do estimulo das veias pulmonares para o atrio
esquerdo.

Apds o isolamento elétrico das veias pulmonares, conforme descrito
anteriormente, o0 mesmo teste é realizado novamente para cada uma das veias
pulmonares. A ndo captura do estimulo de marcapasso pelo atrio esquerdo confirma
a desconexdo elétrica das veias pulmonares. Caso ocorra captura atrial esquerda,

nova aplicacdo de radiofrequéncia bipolar deve ser administrada.
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B) Mapeamento e ablac¢ao dos ganglios parassimpaticos (Figura 5)

A caneta do eletrocautério (Valley Lab) foi utilizada como eletrodo unipolar
conectando-a ao polo negativo de um gerador de pulsos da Medtronic (Medtronic,
Minneapolis, Minnesota). Para tanto, utilizou-se de um dispositivo tipo “jacaré” para
conectar a por¢cdo metélica da caneta do eletrocautério ao gerador de pulsos em
questdo. O pdlo positivo do circuito é dado pela conexdo do “jacaré” ao tecido
celular subcutaneo da inciséo toréacica.

Utilizada desta forma, a ponta metalica da caneta do eletrocautério libera a
estimulacao de alta freqliéncia pré-programada (800 pulso por minuto com amplitude
de 20 mA e duracdo de pulso de 9.9ms) aos locais aonde se localizam os GP.

O local de estimulo que resulta em reducdo de 50% ou mais da frequéncia
cardiaca ou induz bloqueio atrio-ventricular é tido como de positivo para ganglios
ativos. A ablacdo ou isolamento dessas regides é realizada quer com a dissec¢do
local do tecido gorduroso com eletrocautério unipolar quer com a utilizacdo da pinca
de ablacdo tecidual por radiofrequéncia bipolar.

Apbs a ablacdo os GP séo re-estimulados. Se permanecem ativos, aplicagdes

de radiofrequiéncia séo repetidas até sua completa inatividade.
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Figura 1: Posicionamento do paciente para a ablacdo do lado direito. Ao final da
abordagem a direita, novo decubito lateral é, de forma semelhante adotado, para a
ablacdo a esquerda.

Figura 2: Posicionamento do trocarte e Otica através do sétimo espaco intercostal,
linha axilar média.
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Figura 3: Minitoracotomia para instrumentalizacdo do térax (acesso de trabalho)

Pulmao
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Figura 4: Visdo do campo operatorio a direita, apds a abertura do pericardio.
Adaptada de Wolf et.al, 2005
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Veja pulmonar

superior \ ' Atrio direito
direita

Veia pulmonar
inferior direita

Figura 5: Exposicdo das veias pulmonares a direita, mapeamento e ablacéo
ganglionar. Adaptada de Wolf et.al, 2005

Figura 6: Introdugdo do dissector por acesso lateral. Em detalhe fotografia do
dissector.
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Veia
Pulmonar

Superior
Direita

Veia
Pulmoenar
Inferion
Bireita

Figura 7: Dissector com a ponta luminosa por detras das veias pulmonares direitas.
Adaptada de Wolf et.al, 2005

Figura 8: Introducdo da pingca bipolar pelo mesmo acesso que foi utilizado o
dissector, apds lacadas as veias pulmonares.
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Figura 9: Pinca bipolar aplicada ao atrio esquerdo para o isolamento elétrico das
veias pulmonares e antro atrial. Adaptada de Wolf et.al, 2005
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Figura 10: Isolamento das veias pulmonares esquerdas. Adaptada de Wolf et.al, 2005



Figura 11: Final do procedimento a direita.
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2.4.3 Variaveis peri-operatorias analisadas

As variaveis analisadas incluem o tempo de colabamento pulmonar direito e
esquerdo, a comprovacdo elétrofisiologica do isolamento das veias pulmonares, a
necessidade de cardioversdo elétrica durante a cirurgia, o indice de reversdo para
ritmo sinusal ao final do procedimento, a necessidade de conversdo para toracotomia,
a ocorréncia de lesdes cirdrgicas as estruturas intra-toracicas, a necessidade de

transfusdo de hemocomponentes e o indice de extubacdo ao final do procedimento.
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2.5 Seguimento pds-operatorio (Tabela 3)

O tempo de internacdo hospitalar, as complicacdes pos-operatérias e a
ocorréncia de 6bito em 30 dias foram analisadas no seguimento pos-operatorio.

Os pacientes tém suas medicacGes de pré-operatorio re-introduzidas na manha
seguinte ao procedimento cirurgico. Todos os pacientes foram aconselhados a utilizar
anti-coagulante oral por pelo menos 6 meses.

Todos 0s pacientes que apresentassem taquiarritmias supra-ventriculares no
periodo de pds-operatério intra-hospitalar refratarias as medicagfes anti-arritmicas
foram submetidos a tentativa de reversdo elétrica em até 48horas. A estratégia
perseguida foi de que a alta hospitalar ocorresse em ritmo sinusal.

Apds a alta hospitalar, nenhum paciente foi submetido a nova tentativa de
reversdo elétrica do ritmo até o terceiro més de acompanhamento clinico.

Os pacientes sdo revistos ambulatorialmente em um e trés meses apds o
procedimento cirdrgico. Além da revisdo dos sintomas e medicacdes em uso, todos
tém um eletrocardiograma de 12 derivacdes realizado nesses intervalos.

O Holter de 24 horas e um ecocardiograma transtoracico sdo realizados no
acompanhamento de cada paciente aos trés meses de seguimento pos-operatorio. Os
mesmos parametros descritos para o Holter e ecocardiograma no pré-operatério
foram repetidos no seguimento pds-operatorio.

Para avaliar as veias pulmonares adicionou-se a realizacdo de uma
angiotomografia computadorizada de toérax no terceiro més de seguimento pos-
operatorio. O estudo tomografico foi realizado através da aquisicdo volumétrica dos

dados com 1mm de colimacdo, durante a administracdo de contraste venoso nédo
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ibnico. As imagens obtidas foram processadas obtendo-se imagens axiais e

reconstrugdes multiplanares e tridimensionais. Considerou-se estenose de veia

pulmonar qualquer reducdo de 50% em seu diametro.

Tabela 3: Intervencdes realizadas no seguimento dos pacientes.

Pré-op

Procedimento

Pré-alta

1 més

3 meses

Consentimento
informado

Histdria clinica
Medicamentos
ECG

Exame Fisico
Holter (24hr)
Angiotomografia
Ecocardiograma

LesGes por
Atricure

Estudo do ritmo

Reversao
elétrica

Eventos
adversos

X

X X X X X

X X X X

X X X X

X X X X X
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2.6 Analise Estatistica

As variaveis numéricas sdo expressas como média + DP. Excepcionalmente
se utilizou a mediana para ressaltar algum dado. As proporcdes estdo expressas em
percentagens.

Utilizou-se o programa SPSS 12.0 para “Windows”. O emprego dos testes
estatisticos nesse estudo foram utilizados para:

1) Estimar a prevaléncia de eventos.
2) Analisar a existéncia de diferencas entre as variaveis estudadas:

2.1) Utilizou-se o teste de McNemar para a comparacao entre proporcdes de
grupos pareados e o teste do qui-quadrado para a comparacgdo entre duas proporcgdes
ndo pareadas.

2.2) Utilizou-se o teste t de student para valores pareados e o teste t de student
para amostras independentes para a analise de variaveis numeéricas.

3) Para a avaliacdo de ocorréncia de associacfes entre as variaveis numeéricas de
distribuicdo normal utilizou-se o coeficiente de correlacdo de Pearson. O coeficiente
de Spearman foi utilizado no caso de correlacdo entre variaveis ordinais.

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



Resultados
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3. Resultados

O procedimento cirdrgico foi realizado em ambos os lados do térax dos dez
pacientes, conforme previamente planejado. Nao houve necessidade de conversao ou
ampliacdo da toracotomia em nenhum caso bem como n&o houve mortalidade
operatoria nesta série. Nao houve lesdo cirurgica de camaras cardiacas, de vasos da
base ou de nervo frénico. Nenhum paciente precisou de transfusdo de
hemocomponentes durante a internacdo hospitalar. Os dados relacionados a

intervencdo cirurgica foram agrupados na tabela 4 e os de pds-operatério, na tabela 5.
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Tabela 4. Variaveis de peri-operatorio.

N=10

Tempo de colabamento pulmonar direito 64,5 £ 24,2 minutos
(média = DP)
Isolamento elétrico veias pulmonares direitas | 100%
(confirmacao)
Tempo de colabamento pulmonar esquerdo | 54,5+ 15,2 minutos
(média = DP)
Isolamento elétrico veias pulmonares esquerdas | 90%

(confirmacao)

Cardioverséao elétrica no centro cirurgico 50%
Ritmo sinusal ao fim do procedimento 90%
Extubacéo ao fim do procedimento 100%

DP: desvio padrdo da média, Confirmacdo: teste de conducgdo elétrica das veias
pulmonares confirmando o isolamento elétrico.
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Tabela 5. Variaveis de pds-operatorio intra-hospitalar.

N=10

Tempo de dreno toracico (media = DP) 25 + 13 horas

Tempo internacdo hospitalar:

média + DP 8 + 8,4 dias
minimo e maximo 3-27 dias
mediana 4 dias

Complicacbes pos-operatdrias

Pneumonia 20%
Pericardite assintomatica 20%
Bradiarritmia 0

Taquiarritmia supra-ventricular 20%

N: nimero total de pacientes, DP: desvio padrdo da média.

Cinco pacientes foram operados em 2007 e outros cinco, em 2008. Todas as
complicacgdes descritas na tabela 5 ocorreram nos pacientes submetidos a cirurgia em
2007 (p=0,048). O tempo médio de internacdo em 2007 foi de 12,4 dias enquanto em
2008 foi de 3,6 dias (p=0,098). (Grafico 1) O tempo de colabamento pulmonar
direito e esquerdo reduziu de forma significativa com o acumulo de experiéncia.

(Gréfico 2)
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Grafico 1: Média e intervalo de confianca 95% do tempo de internacéo

hospitalar em 2007 e 2008.
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Grafico 2: Tempo de colabamento pulmonar direito e esquerdo (em minutos)
em relacdo as datas das cirurgias.
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Houve decréscimo da classe funcional da NYHA de pré-operatério: 2,4 + 0,5
quando comparada a avaliada aos trés meses de pés-operatorio: 1,6 + 0,7 (p=0,011).

(Grafico 3)

47 p=0,011

w
]

classe funcional NYHA
s

I I
Pré-op Pos-op

Gréfico 3: Média e intervalo de confianca 95% da classe funcional da NYHA no
pre-operatorio e em 3 meses de pos-operatorio.
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As variaveis ecocardiograficas de pré-operatorio e de trés meses de
seguimento pds-operatorio estdo descritas na tabela 6. Seis pacientes apresentavam-
se em ritmo de fibrilacdo atrial durante a realizacdo do ecocardiograma no pre-
operatdrio e dois, no pos-operatorio. A onda de contracdo atrial do fluxo mitral (A)
aumentou de 0,19 £ 0,3mm/s para 0,43 + 0,26 (p=0,019).

Na andlise univariada, houve melhora da funcdo diastolica, avaliada pela
reducédo da relagdo E/E’ (Figura 12), no seguimento de trés meses de pds-operatorio
em relacdo ao pré-operatorio: 9,0 + 2,23 para 7,7 + 1,07 (p=0,042)

O tempo de desaceleracdo da onda E sofreu um incremento de 15,3%
(p=0,035).

As dimensdes cardiacas, os volumes cavitarios e a funcdo sistélica ndo

tiveram alteracdo significativa em trés meses apos a intervencao.
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Figura 12: Doppler do fluxo mitral (a esquerda) e doppler tecidual do anel
mitral (a direita), antes (superior) e apdés (inferior) a ablacdo da fibrilagdo atrial
do paciente 7.



Tabela 6: Variaveis ecocardiograficas pré e pos-operatorias.
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N=10 Pré-operatorio Pos-operatorio P
AE 42,5 +9,81mm 44,30 + 558mm | 0,513
VED 52,9 + 7,43mm 51,9+ 9,59mm | 0,557
VES 33,72 + 5,45mm 44,30 + 558mm | 0,309
SEPTO 12,3 + 5,74mm 11,20 £ 3,29mm | 0,312
PPVE 10,6 + 2,76mm 10 + 2,21mm 0,217
VDF 95,78 + 26,92ml 93,55 +27,73ml | 0,779
VSF 37,53 + 13,97ml 37,35+ 14,46ml | 0,963
MASSAI 144,6 +56,9g/m? | 131,5 + 47g/m* | 0,382
SIMPSON 61,2 + 8,2% 59,6 + 12,7% 0,613
TEICHOZ 64+ 11% 65,8 = 8,5% 0,621
FC 86 £ 9bpm 82,5+ 14,3bpm | 0,495
CAVA 14,3+ 4,2mm 16,3 = 5,3mm 0,502
DC 5,7 +£0,77L/m? 5,37 +0,96L/m* | 0,279
DS 67,5+ 10,5ml/m* | 65,7 + 10,iml/m* | 0,652
E 0,81+0,19mm/s | 0,7 +0,13mm/s | 0,005
A 0,19 + 0.3mm/s 0,43 +0,26mm/s | 0,019
E 0,09 +0,00mm/s | 0,09 +0,0lmm/s | 0,719
E/E’ 9,0 +2,23 7,7 +1,07 0,042
DESACELERACAO 154,6 + 25,6ms 178,3 + 33ms 0,035
VOLUMEAEI 36,3 = 9,2ml/m? 39,4  8,24ml/m* | 0,051
N:nimero de pacientes, AE: Dimensdo do atrio esquerdo, VED: dimensao

ventricular esquerda na diastole, VES: dimensdo ventricular esquerda na sistole,
SEPTO: espessura do septo interventricular, PPVE: espessura da parede posterior do
ventriculo esquerdo, VDF: volume diastolico final do ventriculo esquerdo, VSF:
volume sistélico final do ventriculo esquerdo, MASSAI: massa ventricular esquerda
indexada pela superficie corporal. SIMPSON: fracdo de ejecdo ventricular esquerda
pelo método Simpson, TEICHOZ: fragdo de ejecdo ventricular esquerda pelo método
Teicholz, FC: frequéncia cardiaca, CAVA: dimensdo da veia cava inferior na
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inspiracdo, DC: débito cardiaco, DS: débito sistdlico , E : primeira onda de
enchimento do fluxo trans-mitral, A: onda de contracdo atrial ao fluxo trans-mitral
E’: doppler tecidual do anel mitral, EE" relacdo entre as ondas E e E’,
VOLUMEAE:I: volume do atrio esquerdo indexado pela superficie corporal.

No terceiro més de seguimento, oito dos dez pacientes (80%) apresentam-se
em ritmo sinusal: Houve uma recorréncia da FA no seguimento de trés meses

(11,1%). Os farmacos utilizados no pré e pds-operatorio estdo descritos na tabela 7:

Tabela 7. Farmacos.

N=10 pré-operatorio pés-operatorio
Beta-Bloqueador 50% 60%

Digital 20% 0

Amiodarona 30% 30%
Propafenona 20% 30%

Bloqueador de canais Ca*? 20% 20%

Warfarina 80% 80%

AAS 20% 20%

IECA 50% 50%

N:numero de pacientes, AAS: Aspirina, IECA: inibidor da enzima de conversdo da
angiotensina

A andlise da angiotomografia de veias pulmonares ndo identificou estenose

de veias pulmonares em nenhum dos dez pacientes.
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4. Discussao

4.1 Cirurgia X Fibrilacao atrial

Definir o melhor tratamento para a fibrilagdo atrial tem sido um desafio. A
manutencdo do ritmo sinusal pode resultar em menos sintomas, menor risco de
acidente vascular encefélico, descontinuagdo do uso de antiarritmicos e
anticoagulantes orais, melhora na capacidade para o exercicio, na qualidade de vida e
menor mortalidade. [FRIEDMAN et al., 2004]

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

O tratamento cirargico do labirinto (também conhecido como “Maze I117),
além de ser uma técnica cirurgica bem estabelecida € 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. [COX et
al., 2000] Entretanto, a complexidade e morbidade associadas ao tempo prolongado
para a execucdo do procedimento cirurgico de corte-e-costura da cirurgia do labirinto
limitaram a sua aceitacdo pela comunidade cirurgica. Essa técnica convencional, que
requer esternotomia e utilizacdo da circulacdo extracorpOrea é considerada muito
invasiva para o tratamento da fibrilacdo atrial sem que haja doenca cardiaca
concomitante gque requeira intervencdo cirurgica combinada.

Esforcos para simplificar a cirurgia tém utilizado uma variedade de fontes

alternativas de energia para se criarem lesGes que causem blogueio de conducgéo
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elétrica bidirecionais no tecido atrial, incluindo a radiofreqiiéncia unipolar.
[DAMIANO et al., 2003] A aplicacdo endocérdica de radiofreqiiéncia unipolar (ao
contrério da radiofreqiiéncia bipolar) ndo permite a féacil determinagdo da
transmuralidade da leséo, produzindo, possivelmente lesdes incompletas e ineficazes.
[OUYANG et al., 2005] Além disso, lesdes que ndo sdo confinadas ao tecido alvo
podem resultar em dano tecidual de estruturas vizinhas, particularmente do esofago e
das veias pulmonares. [DOLL et al., 2003] [GILLINOV et al., 2001]

GAYNOR et al. (2004) inicialmente relataram o uso do sistema de ablacdo de
tecidos por radiofreqiiéncia bipolar para criagdo de lesdes lineares e transmurais
durante a cirurgia cardiaca. A pinca bipolar libera energia entre dois eletrodos,
através dos tecidos fixados entre suas mandibulas o que, essencialmente elimina o

risco de lesdo em tecidos adjacentes.

4.2 Cirurgia X Ablacéo por cateter

Esforcos para o desenvolvimento de procedimentos menos invasivos para 0
tratamento da fibrilacdo atrial tiveram grande crescimento ap6s a identificacdo da
importancia das veias pulmonares na patogénese dessa arritmia. [HAISSAGUERRE
et al., 1998] A partir de entdo, as técnicas de ablacdo por cateter passaram a ser
amplamente utilizadas para o tratamento da fibrilacdo atrial. Com o uso disseminado,
diversas e graves complicacbes ocorreram que acabaram por impulsionar o
aprendizado e a industria para que a evolucdo da técnica e da tecnologia utilizada

pudesse resultar em procedimentos mais eficazes e seguros. Entretanto, a ablacao por
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cateter da fibrilacdo atrial por aplicagdo de radiofreqiiéncia unipolar ao tecido
endocardico ainda apresenta taxas de sucesso variaveis, necessidades de re-
intervencOes frequentes e, ocasionalmente, sérias complicagdes. Da mesma forma
que a ablagdo cirdrgica endocérdica, a utilizacdo da radiofrequéncia unipolar na
técnica por catetr ndo esta livre da formacdo de fistulas entre o atrio esquerdo e o
esdfago, potencialmente fatais. [DRIES et al., 1998] Além disso, a utilizacdo de
cateteres de radiofreqiiéncia irrigados, num esforco de se atingir lesbes maior
profundidade das lesdes, aumenta o risco de erupgOes cardiacas e perfuracéo
tecidual. [COOPER et al., 2004]

A técnica descrita de cirurgia tordcica video-assistida para o tratamento
cirurgico, minimamente invasivo, da fibrilacdo atrial, utiliza a radiofreqiiéncia
bipolar para a ablacdo tecidual e se atingir o isolamento elétrico das veias
pulmonares. Tal dispositivo é capaz, ainda, de perceber a condutancia elétrica
tissular e definir a ocorréncia de lesdo ao longo de toda a espessura do tecido.
[PRASSAD et.al, 2002] Um beneficio adicional da radiofreqiiéncia bipolar é que a
energia liberada estd confinada ao tecido entre os eletrodos. Isto limita o
espalhamento lateral de calor, reduzindo a possibilidade de lesdo em tecidos
adjacentes.

A cirurgia video-assistida tenta minimizar as preocupacdes relacionadas a
agressividade da intervencdo cirargica classica do “Maze I11”. Esse procedimento
evita a esternotomia. A abordagem epicardica permite, ainda, que esse procedimento
seja realizado sem a utilizacdo da circulacdo extracorpdrea, com o coragdo batendo e

sem a necessidade do uso de heparina [WOLF et.al, 2005] .
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Muitas das limitagcOes presentes com o tratamento da fibrilagdo atrial por
cateter estdo consideradas com essa abordagem video-assistida. Esta técnica permite
a criagdo de uma lesdo linear, transmural, confiavel e répida ao redor das veias
pulmonares. Além das vantagens tecnoldgicas ja descritas com a utilizagdo da pinga
bipolar para a criacdo de lesdes transmurais, a visualizacdo direta das veias
pulmonares aumenta a seguranca deste procedimento. Com a aplicagéo controlada da
radiofrequiéncia bipolar junto ao tecido atrial esquerdo a expectativa é de que ndo
ocorra estenose de veias pulmonares, o que tem se verificado a analise da
angiotomografia de veias pulmonares no seguimento desses pacientes. Existe um
risco de acidente vascular encefalico associado a formacdo de trombos com a
aplicacdo de energia térmica ao longo do endocardio como 0 que ocorre com a
ablacdo percutanea. [KOK et al., 2002] A utilizacdo da tecnologia de radiofreqiiéncia
bipolar ndo estd associada a este risco porque a linha de ablacdo esta confinada ao
tecido entre os eletrodos. Isto protege tanto os tecidos adjacentes quanto o sangue.
Além disso, estudos em modelo animal ndo demonstraram trombos endocardico na
linha de ablacdo. [WOLF et al., 2005] Finalmente, a possibilidade de excluir o
apéndice atrial esquerdo, pode reduzir ainda mais o risco de complicacdes trombo-
embdlicas nesta populacdo de pacientes. Nessa série, a exclusdo do apéndice atrial
esquerdo foi realizada em apenas um paciente devido a problemas logisticos de

aquisicdo do grampeador endoscépico.
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4.3 Resultados X Fisiopatologia da FA

Existe uma preocupacdo de que o isolamento das veias pulmonares sem a
realizagcdo de lesbes conectantes ndo seja tdo eficaz [ORAL et al., 2003] e que,
potencialmente, permita a manifestacdo de taquicardia supra-ventricular tipo flutter
atrial. Dois dos dez pacientes desta série apresentaram flutter atrial ap6s a cirurgia,
um dos quais ja apresentava histéria e tracado eletrocardiogréfico de flutter atrial no
pré-operatdrio. As taquiarritmias atriais (incluindo o flutter atrial) ap6s a ablagdo da
fibrilagdo atrial estdo primariamente relacionadas a linhas de ablagdo incompletas e
que ndo atingiram toda a espessura do tecido. [GAITA et al., 2005] [KOBZA et al.,
2004] A utilizacdo da tecnologia de radiofreqiiéncia bipolar reduz esse risco por
conceitualmente garantir a transmuralidade das lesdes. Além da condutancia elétrica
calculada pelo dispositivo durante a aplicacdo da energia bipolar, o isolamento
elétrico das veias pulmonares pdde ser testado em todos os pacientes em ritmo nédo
fibrilatorio conforme descrito anteriormente. Cem por cento das veias pulmonares
direitas e 90% das esquerdas tiveram o isolamento confirmado nesta analise. O
paciente em quem ndo se conseguiu demonstrar o isolamento elétrico das veias
pulmonares esquerdas, a despeito de quatro aplicacbes de radiofrequiéncia bipolar,
apresenta a angiotomografia, as quatro veias pulmonares conectadas ao atrio
esquerdo de forma anatémica. Talvez a metodologia do teste de condutancia tenha
favorecido a conducdo elétrica do estimulo de marcapasso da veia pulmonar ao atrio
esquerdo através dos eletrodos da pinca bipolar, que até-entdo eram mantidas abertas
no interior da cavidade até o teste de condutancia ser conclusivo. A partir deste caso,

a pinca bipolar passou a ser retirada da cavidade para a realizacdo do teste de
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condutancia das veias pulmonares. Este paciente permanece em ritmo sinusal. A
recorréncia da FA, entretanto, poderd leva-lo a uma abla¢do por cateter quando
poder-se-4 confirmar ou ndo a efetividade do isolamento elétrico das veias
pulmonares esquerdas.

A cirurgia video-assistida, entretanto, ndo contempla a ablagdo do circuito do
flutter atrial direito que pode coexistir com a fibrilagédo atrial.[MOREIRA et al.,
2007]

Existe ainda questionamento sobre a eficicia do isolamento das veias
pulmonares nos cenérios de fibrilagdo atrial continua (persistente ou permanente),
que compreende 50% dessa amostra. [ORAL et.al, 2003] Essa abordagem cirurgica
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 ablacdo atrial esquerda maiores as taxas de
sucesso do procedimento. [MARROUCHE et al., 2002] [PAPPONE et al., 2004]
Relatos de WOLF et al. (2005), que utilizaram técnica semelhante a esta aqui
descrita, demonstram que 100% dos pacientes com fibrilacdo atrial continua
(persistente ou permanente) estdao livres desta arritmia apds seis meses. Entretanto,
esta abordagem ndo contempla a patogénese da fibrilacdo atrial em pacientes com
fibrilacdo atrial permanente quando ja existe remodelamento elétrico e mecéanico do
tecido atrial. Nesta analise, o Unico paciente que ndo saiu do centro cirdrgico em
ritmo sinusal foi um paciente refratario a tentativa reversao elétrica o ritmo cardiaco
e a farmacos (FA permanente) e desde entdo, esse modelo de paciente tem sido

desencorajado para a realizacdo do procedimento. Um segundo paciente, com
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fibrilacdo atrial persistente e alta resposta ventricular foi submetido ao procedimento
com sucesso mas teve recorréncia precoce da FA. Este apresenta miocardiopatia
hipertrofica ndo obstrutiva e diversas restricdes (efeitos colaterais graves) ao uso de
antiarritmicos. Manteve-se em ritmo sinusal por duas semanas ap06s o procedimento.
Né&o foi possivel submeté-lo a cardioversdo elétrica devido a presenca de trombo
atrial. Considerando-se o conhecimento atual, é freqliente a ocorréncia de episodios
de taquiarritmias por até quatro semanas, e a recorréncia precoce da FA nao significa
faléncia do tratamento. [FUSTER et al, 2006]

Com relacdo aos ganglios parassimpaticos foram raras a ocorréncia de
ganglios ativos nessa série. Em apenas dois pacientes com FA paroxistica conseguiu-
se induzir bloqueio atrio-ventricular ao estimular ganglios a direita situados
superiormente. Apesar de WOLF et al. [2005] relatar maior nimero de ganglios
ativos, a populacdo tratada tem 50% de prevaléncia de FA continua onde a influéncia

vagal na patogénese da FA € menos importante.
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4.4) Cirurgia X Complicacdes: O efeito da curva de aprendizado.

Esta abordagem cirargica, entretanto, ndo é livre de complicagdes. Apesar de
minimamente invasiva (reduzido trauma tecidual direto) este procedimento requer
anestesia geral, intubacdo oro-traqueal e ventilagdo pulmonar independente com
colabamento pulmonar. Todos esses aspectos apresentam potenciais efeitos
deletérios. Ambos 0s hemitdraces sdo abordados e todos os pacientes recebem
drenagem toracica bilateral. As complicac¢Ges ocorridas no periodo de pos-operatorio,
apesar de ndo fatais, ocasionaram uma necessidade de tempo prolongado de
permanéncia em unidade de terapia intensiva e de internacdo hospitalar. As
complicacBes operatdrias, 0 tempo de permanéncia intra-hospitalar no pds-operatorio
e 0s tempos de colabamento pulmonar para a realizacdo da cirurgia foram
dependentes da data de realizacdo da mesma. Fica evidente a importancia da curva
de aprendizado na incorporacdo de novos procedimentos e tecnologia a pratica
clinica. Nossa observacdo aponta para o fato de a extubagdo precoce no centro
cirurgico ocasionando hipoexpansao pulmonar associada a efeito residual de sedacédo
e agentes paralisantes neuro-musculares, poder ter estado relacionada a ocorréncia
das complicaces respiratdrias descritas, que ocorreram no inicio da experiéncia, e
resultaram em um maior tempo de internacdo hospitalar. Uma mudanca na conducéo
anestésica e na verificacdo objetiva do estado de blogueio neuro-muscular ao final do
procedimento (com a utilizacdo aparelhos que testam o nivel residual de blogueador
neuro-muscular) permitiu maior seguranca na extubacdo e reduziu a zero as

complicacdes respiratdrias apos o procedimento.
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4.5) Fibrilacéo atrial e insuficiéncia cardiaca sistolica

Nos grandes ensaios sobre insuficiéncia cardiaca (COMET - Carvedilol Or
Metoprolol European Trial [POOLE-WILSON et al., 2003] e Val-HeFT - Valsartan
Heart failure Trial) [MAGGIONI et al., 2005], a FA foi um forte fator de risco
independente para morbidade e mortalidade. A insuficiéncia cardiaca promove a
fibrilacdo atrial; esta, por sua vez, agrava a insuficiéncia cardiaca, e individuos com
ambas as doengas dividem um péssimo progndstico. [WANG et al., 2003]

Muitos pacientes com reducdo de fracdo de ejecdo ventricular esquerda e
fibrilacdo atrial na auséncia de doenca arterial coronariana obstrutiva ou grave
doenca das valvulas cardiacas sdo diagnosticados como possuindo cardiomiopatia
idiopatica. Entretanto, a avaliacdo clinica da frequéncia ventricular em pacientes com
FA pode ser dificil e a presenca de cardiomiopatia induzida por taquicardia pode
estar subestimada, sobretudo, em pacientes com fibrilacdo atrial paroxistica quando a
taquicardia é intermitente. [GROGAN et.al, 1992]

Grogran et.al, (1992) demonstraram que a cardiomiopatia induzida por
taquicardia pode ser revertida com o controle da fregiiéncia cardiaca.

Outros autores definiram que a restauracdao do ritmo sinusal [PETERS et.al,
1998] e [VAN GELDER et.al, 1993] ou ablacdo do né atrio-ventricular com
implante de marcapasso cardiaco [MORADY et.al, 1997] e [NATALE et.al, 1996]
podem reverter a disfuncdo sistolica ventricular esquerda e melhorar a qualidade de
vida de pacientes com fibrilacdo atrial sem evidéncia de taquicardia (pacientes com
FA e frequéncia ventricular normal). A melhora da funcéo sistélica nessa populacao

de pacientes com FA e fregliéncia ventricular normal sugere que as praticas para
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determinacéo do controle da frequéncia cardiaca sdo sub-6timas. Além disso, outros
fatores como a perda do transporte atrial [LINDERER et.al, 1983] e a irregularidade
do intervalo entre as ondas R do eletrocardiograma, [DAOUD et.al, 1996] também
contribuem para a disfuncéo ventricular esquerda nessa populagéo.

Chen et.al, (2004) demonstraram a melhora da fungdo sistolica ventricular
esquerda apoOs a ablacdo da FA por cateter de pacientes com miocardiopatia de
diferentes etiologias enquanto Gentlesk et.al, (2007) ressaltam a importéncia de se
reconhecer a presenga de cardiomiopatia induzida por taquicardia, mesmo que a
taquicardia ndo seja persistente, e que a ablagéo da FA por cateter nessa populagéo
de pacientes reverte a disfuncdo ventricular esquerda sistolica.

Nessa pequena série de pacientes e curto periodo de acompanhamento, nao se
identificou melhora significativa da fracdo de ejecdo. O remodelamento de cavidades
cardiacas esquerdas requer um tempo mais prolongado para ocorrer, sobretudo
quando ndo ha disfuncdo sistdlica associada. REANT et al. (2005) analisaram o
remodelamento de cavidades cardiacas esquerdas em um, trés, seis, nove e doze
meses apos a ablacdo por cateter da FA e verificaram que pacientes com fracdo de
ejecdo ventricular esquerda normal no pré-procedimento sofriam um incremento
significativo da fracdo de ejecdo apenas no final do primeiro ano. Pacientes com
disfuncdo sistolica, entretanto, apresentavam melhora significativa da fracdo de
ejecdo ja no terceiro més. Possivelmente poder-se-a perceber incremento da fracdo
de ejecdo do ventriculo esquerdo ao final do primeiro ano como mostrou ou autor
supracitado, que trabalhou com um nimero maior de pacientes e utilizou a ablacao
por cateter em sua metodologia. A observacao isolada dos dois pacientes com fracédo

de ejecdo inferior a 50% pelo método Teichoz no pré-operatério evidencia um
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incremento da fragcdo de ejecdo (Anexo, pacientes 4 e 9; a fragdo de ejecdo foi de
49,37 e 41,12 para 65,63 e 64,73, p=0,116, respectivamente) para niveis normais.
Possivelmente, com um ndmero maior de pacientes com disfuncdo sistélica no pre-
operatorio teria sido possivel demonstrar, ja no terceiro més de seguimento, uma
melhora da fracdo de ejecdo estatisticamente significativa. Tais especulagdes
somente poderado ser afirmadas como verdades com o seguimento mais prolongado e

adicionando-se pacientes a essa amostra.

4.6) Fibrilagdo atrial e insuficiéncia cardiaca diastolica

Nossa série de pacientes, diferentemente do exposto nos paragrafos
anteriores, nao apresentavam alteracdo da funcdo sistolica de base (fracdo de ejecéo
pré-operatdria superior a 60%). Também ndo ficou demonstrada melhora da funcéo
sistolica em trés meses conforme discutido anteriormente.

Como explicar entdo a melhora da classe funcional a despeito da manutencéo
da funcdo sistolica no pos-operatdrio?

A insuficiéncia cardiaca diastélica é também conhecida como insuficiéncia
cardiaca com fracdo de ejecdo ventricular esquerda normal e, atualmente compreende
mais de 50% dos pacientes com insuficiéncia cardiaca. Dados recentes sugerem que
esses pacientes apresentam pior qualidade de vida, altas taxas de internacdo
hospitalar e mortalidade semelhante aos pacientes com insuficiéncia cardiaca

sistdlica. [BHATIA et.al, 2006]
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O significado clinico da fibrilagdo atrial em pacientes com insuficiéncia
cardiaca diastdlica ainda estd por ser definido diferentemente da associacdo de
fibrilagdo atrial e insuficiéncia cardiaca sistdlica que resulta em mortalidade superior
do que a de pacientes em ritmo sinusal. [DRIES et.al, 1998] Apesar da ocorréncia de
fibrilacdo atrial na insuficiéncia cardiaca diastdlica ser de 25 a 36%, a associacao
com mortalidade nesse grupo de pacientes é controversa. Também ndo esta claro se a
fibrilacdo atrial € a causa primaria da insuficiéncia cardiaca ou se ela resulta da
disfuncédo diastolica. Sdo poucas as informac@es na literatura sobre as interacdes da
fibrilacdo atrial e da insuficiéncia cardiaca diastdlica e a clarificacdo de tal
associacdo poderd resultar em acdes que melhorem a qualidade de vida e a
sobrevivéncia desse grupo de pacientes. [FUNG et.al, 2007]

Por conta da importancia epidemioldgica que a insuficiéncia cardiaca
diastdlica vem acumulando ao longo das duas Gltimas décadas e de seu progndstico
desfavoravel, uma revisao de seus critérios diagnésticos foi recentemente realizada,
levando-se em consideracdo 0s novos conceitos fisiopatologicos, a tecnologia de
imagem moderna e o uso de biomarcadores de insuficiéncia cardiaca. O diagnostico
da insuficiéncia cardiaca diastolica requer um conjunto de condicBes que precisam
ser satisfeitas: [PAULUS et.al, 2007]

i) a presenca de sinais e sintomas de insuficiéncia cardiaca;

ii) preservacao da funcéo sistolica do ventriculo esquerdo: Fracdo de ejecao
ventricular esquerda superior a 50% e volume diastolico ventricular esquerdo
inferior a 97ml/m?;

iii) evidéncia de disfuncdo diastdlica do ventriculo esquerdo. Tal evidéncia

pode ser obtida de forma invasiva (pressao ventricular esquerda no final da diastole
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superior a 16mmHg ou pressdo capilar pulmonar média superior a 12mmHg). O
doppler tecidual é a ferramenta ndo invasiva para tal avaliagdo e a relacdo entre as
ondas E/E’ (E = velocidade de pico do fluxo mitral precoce; E’ = velocidade do anel
mitral precoce na didstole) superior a 15 € diagnostica de disfungdo diastolica.
Valores de E/E’ entre 8 e 15 requerem investigagdo adicional. A concomitancia de
fibrilacdo atrial, aumento do indice de massa ventricular esquerda ou do volume
atrial esquerdo, dentre outros, sdo fatores que, quando associados a relacdo E/E’
entre 8 e 15, sdo diagnosticos de disfuncdo diastolica.

E importante ressaltar ainda, que a relagdo E/E’ independe do ritmo em que o
paciente se encontra no momento da realizacdo do ecocardiograma e de variacdes em
pré e pos carga ventricular esquerda, sendo portanto, um importante instrumento de
avaliacdo ndo invasiva da funcdo diastdlica em pacientes com fibrilacao atrial.

Dessa forma, a populacdo de pacientes estudada nesta série compreende
pacientes com insuficiéncia cardiaca diastolica e fibrilacdo atrial (E/E’ pré-op: 9,0 +
2,23; indice de massa ventricular esquerda no pré-op: 1446 + 56,9g/m?).
Recentemente FUNG et al. (2007) analisaram o impacto da fibrilacdo atrial na
insuficiéncia cardiaca com funcdo ventricular sistélica preservada. Ficou
demonstrado que tal associacao esta relacionada a disfuncéo diastélica mais grave e a
piores resultados no seguimento clinico quando comparada a insuficiéncia cardiaca
com fracdo de ejecdo normal e ritmo sinusal.

Os resultados desta analise demonstram uma melhora da funcdo diastolica
apos a ablacdo cirurgica video assistida da fibrilacdo atrial no terceiro més de pos-
operatorio. O impacto dessa melhora para esse grupo de pacientes pode ser

verificado pela concomitante melhora da classe funcional NYHA. O real impacto da
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ablacdo da fibrilagcdo atrial em pacientes com insuficiéncia cardiaca diastolica,
entretanto, requerera uma analise prospectiva e randomizada de pacientes com grupo

controle e longo tempo de observacao.



Limitacoes
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5. LimitacOes

A autorizacdo para uso dos dispositivos utilizados para a realizagdo da
cirurgia pela ANVISA (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria) ocorreu em abril
de 2007 e portanto, a inclusdo de pacientes foi feita somente a partir desta data, o que
limitou o numero de pacientes incluidos e o tempo para seu seguimento pés-
operatério. O numero de pacientes avaliados €, portanto, muito pequeno para
qualquer analise de causa e efeito. O seguimento no tempo também é muito pequeno
para conclus@es definitivas sobre a eficacia da cirurgia.

A avaliacdo dos parametros ecocardiograficos ndo levou em consideracao a
variabilidade subjetiva entre os observadores como também néo se pdde garantir uma
analise cega.

Como a ablacgéo por cateter ainda ndo é realizada de forma rotineira em nosso
meio e este € um estudo de incorporacdo de nova técnica cirurgica a pratica clinica,
0s pacientes encaminhados a cirurgia foram pacientes selecionados, em que
efetivamente se esgotaram as possibilidades terapéuticas e que se apresentavam
muito sintomaticos. Os pacientes que aceitaram participar do estudo podem té-lo
feito pela impossibilidade logistica de ser submetido ao procedimento por cateter.

Este estudo longitudinal, ndo randomizado e sem grupo controle tem
limitacBes proprias a este desenho, sobretudo na inferéncia dos resultados clinicos e
efeitos da ablacdo nos parametros ecocardiograficos. A participacdo num estudo
clinico leva a alteragdes no manuseio de medicacBes e a um efeito placebo de

melhora de sintomas que podem afetar as variaveis medidas.
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Apesar de poder haver a interferéncia de farmacos antiarritmicos com a
sobrevivéncia livre de ocorréncias de FA em trés meses, o esquema de farmacos
utilizados manteve-se praticamente o mesmo utilizado antes do procedimento. E
importante ressaltar que nenhum paciente foi submetido a cardioversao elétrica apos
a alta hospitalar.

Cinqglienta por cento desta amostra compreende pacientes com FA continua.
A distincdo entre FA persistente e permanente no pré-operatério muitas vezes é
dificil. A inclusdo de pacientes refratarios a cardioversdo elétrica e, portanto, com
fibrilacdo atrial permanente, interfere negativamente nos resultados, pois o simples
isolamento das veias pulmonares ndo contempla os mecanismos fisiopatoldgicos de
manutencdo da fibrilacdo atrial nesse grupo de pacientes.

A utilizacdo apenas do Holter 24h em trés meses como ferramenta definidora
da ocorréncia ou ndo de fibrilacdo atrial no pds-operatorio pode subestimar a
recorréncia da fibrilacdo atrial. Episodios assintomaticos podem ocorrer sobretudo
em pacientes com FA paroxistica. E importante ressaltar que 50% desta populacio
compreende pacientes com FA continua no pré-operatério, 0 que pode minimizar

esta limitacao.
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6. Conclusao

A técnica cirdrgica video-assistida para o tratamento da fibrilagdo atrial é
exeqlivel e foi completada em todos os pacientes analisados. Existe uma curva de
aprendizado para a execugdo do procedimento propriamente dito. Apesar disto, ndo
houve lesdes iatrogénicas relacionadas ao procedimento cirurgico.

A cirurgia € segura, porém requer um aprendizado dos profissionais
envolvidos nesta nova modalidade de abordagem terapéutica. As complica¢Ges pos-
operatorias e a necessidade de longa permanéncia hospitalar ocorreram na fase inicial
da experiéncia clinica.

Dos nove pacientes que sairam do centro cirdrgico em ritmo sinusal houve
recorréncia da fibrilacdo atrial em apenas um ao final de trés meses (11,1%). No
total, oitenta por cento dos pacientes encontram-se livres de fibrilacao atrial em trés
meses. Nenhum paciente apresentou estenose de veias pulmonares nesta série.

A melhora sintoméatica subjetiva dos pacientes trés meses ap0s o0
procedimento associa-se a melhora objetiva da funcdo diast6lica do ventriculo

esquerdo.
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Anexo A: Planilhas simplificadas dos dados coletados — paciente 1 ao 10
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Idade | sexo | peso | altura | sc | has dm dpoc | dislipidemia | tabagismo
1 63 m 72 165 | 1,79 |s s n s n
2 46 m 84 163 1,90 |n n n S n
3 42 m 58 159 1,59 |n n S n S
4 46 m 73 167 1,82 |n n n S n
5 71 m 74 174 1,88 n n n S n
6 58 m 75 172 1,88 |n n n n n
7 38 m 100 185 224 |s n n S n
8 60 m 75 170 1,86 |s S n n n
9 42 m 75 175 1,9 |s n n n S
10 45 f 85 160 | 1,88 |n n n n n
etilismo | dac | valvar | mioc | abla | tempFA | Into | Into | NYHA | NYHA
pre AA | AC pre pos
1 n S S n n 2 n n 2 1
2 n n n n n 5 n n 2 2
3 n n n hipertro | n 3 S n 3 3
4 n n n dilatada | n 6 S n 3 1
5 n n n n n 8 S S 2 2
6 n n n n n 5 S n 2 2
7 n n n n n 5 n n 2 1
8 n n n n n 25 n S 3 2
9 S n n n n 12 n S 2 1
10 n n n n n 6 n n 3 1




74

AVE Tipo Intern | DCCV | Bblog | Bblog | Digital | Digital | Amio | Amio
fa previas pre pos pre pos pre pos
1 S paroxist 2 3 S S n n s n
2 n persiste 0 0 n S S n n n
3 n persiste 2 2 n n n n n n
4 S persiste 0 1 n n S n n S
5 S permanen 0 0 S S n n n n
6 n paroxist 1 0 n n n n n s
7 n persiste 1 1 S S n n S n
8 n paroxist 1 1 S S n n n n
9 n paroxist 1 0 S S n n S S
10 n paroxist 1 0 n n n n n n
Blogca | Blogca | Warfa | Warf | AAS | AAS | IECA | IECA | Propaf | Propaf
pre pos pre | pos | pre | pos | pre pos pre pos
1 n n n n S n S S n n
2 n n S n n S n n n n
3 S S S S n n n n n n
4 n n S S n n S S n n
5 n n S S n n n n n S
6 n n S S n n S S S S
7 S S S S n n S S n n
8 n n S S n n n n n n
9 n n S S n n S S n n
10 n n n S S n n n S S
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Data Data Temp | Tcolab | Tcolab | Compl Tipo AE AE VD

Cirur Alta int Dir Esq Compl pre pos pre
1 | 15.05.07 | 20.05.07 6 95 70 n 21,00 38,00 | 16,00
2 | 11.09.07 | 30.09.07 | 20 70 90 s 41,00 | 49,00 | 16,00
3 | 01.11.07 | 27.11.07 27 105 45 S Pneum 56,00 57,00 | 13,00
4 | 22.11.07 | 24.11.07 3 60 45 S Pericard 38,00 45,00 | 22,00
5 | 22.11.07 | 27.11.07 6 80 50 S pericard 39,00 46,00 | 14,00
6 | 10.01.08 | 12.01.08 3 60 45 n 42,00 | 44,00 | 15,00
7 | 14.01.08 | 17.01.08 4 40 45 n 49,00 42,00 | 18,00
8 | 29.01.08 | 01.02.08 4 40 60 n 45,00 | 39,00 | 16,00
9 | 14.02.08 | 17.02.08 4 65 45 n 54,00 43,00 | 26,00
10 | 19.02.08 | 22.02.08 3 30 45 n 40,00 | 40,00 | 15,00
VD | VED | VED VES VES | SEPTO | SEPTO | PPVE | PPVE | VDF

pos PRE POS PRE POS PRE POS PRE POS PRE
1 16,00 | 55,00 | 53,00 | 32,20 | 29,00 9,00 9,00 9,00 9,00 | 104,00
2 24,00 | 56,00 | 57,00 | 37,00 | 41,00 10,00 10,00 9,00 10,00 | 89,00
3 14,00 | 35,00 | 32,00 | 22,00 | 24,00 28,00 19,00 17,00 15,00 | 50,87
4 22,00 | 59,00 | 65,00 | 44,00 | 41,00 12,00 10,00 13,00 9,00 | 142,00
5 24,00 | 54,00 | 56,00 | 32,00 | 33,00 10,00 8,00 9,00 9,00 86,00
6 16,00 | 58,00 | 52,00 | 33,00 | 32,00 10,00 10,00 9,00 9,00 94,00
7 12,00 | 58,00 | 62,00 | 33,00 | 35,00 13,00 15,00 12,00 12,00 | 100,00
8 15,00 | 56,00 | 52,00 | 35,00 | 34,00 | 13,00 10,00 8,00 7,00 | 80,00
9 22,00 | 45,00 | 48,00 | 36,00 | 31,00 9,00 11,00 11,00 | 11,00 | 77,00
10 19,00 | 53,00 | 42,00 | 33,00 | 24,00 9,00 10,00 9,00 9,00 | 135,00
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VDF | VSF | VSF | MASS MASS | SIMPS | SIMPS | TEICH
POS | PRE | POS PREi POSi PRE POS PRE
1 | 13500 | 30,00 | 3220 | 14920 110,90 71,00 76,29 75,00
2 | 107,00 | 3500 | 50,00 | 128,69 142,93 60,67 53,27 62,17
3 | 4096 | 1620 | 20,16 | 24520 133,33 68,15 50,70 68,15
4 | 130,00 | 70,00 | 5800 | 216,17 176,02 50,70 55,38 49,37
5 | 8400 | 4400 | 5500 | 12155 111,46 48,83 34,52 71,00
6 | 8900 | 3800 | 3800 | 144,07 133,82 61,65 59,59 62,70
7 | 99,00 | 30,00 | 3500 | 186,86 233,45 70,00 64,64 75,50
8 | 7100 | 31,00 | 2000 | 65021 81,73 61,25 71,83 66,89
9 | 101,00 | 37,00 | 4500 | 96,08 123,67 51,94 55,44 41,12
10| 7858 | 4413 | 2016 | 92,83 67,98 67,39 74,34 67,39
TEICH | FC FC CAVA [ CAVA [ DC | DC | DS DS
POS PRE POS PRE POS | PRE | POS | PRE | POS
1 76,00 | 7800 | 86,00 14,00 1600 | 588 | 538 | 7530 | 62,50
2 5362 | 9600 | 80,00 | 22,00 9,00 | 511 | 595 | 5320 | 74,30
3 50,78 | 8500 | 90,00 16,00 900 | 545 | 490 | 6411 | 5444
4 65,63 | 79,00 | 53,00 15,00 17,00 | 498 | 301 | 6300 | 56,80
5 71,28 | 97,00 | 97,00 13,00 1400 | 7,45 | 570 | 76,80 | 58,70
6 64,69 | 90,00 | 79,00 14,00 1600 | 586 | 538 | 67,88 | 69,44
7 7377 | 80,00 | 80,00 18,00 1800 | 549 | 6,28 | 68,60 | 78,50
8 6337 | 7400 | 77,0 11,00 2300 | 655 | 631 | 8850 | 81,94
9 64,73 | 97,00 | 76,00 6,00 26,00 | 555 | 504 | 57,20 | 66,40
10 | 7434 | 8300 | 107,00 | 14,00 1500 | 500 | 578 | 60,20 | 54,00
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E E A A E’ E’ E/E’ E/E’ | DESAC | DESAC
PRE | POS | PRE POS | PRE POS PRE POS PRE POS
1 ,80 ,70 48 ,50 ,09 ,09 8,80 7,70 160,00 | 200,00
2 1,19 | 1,00 ,00 34 11 11 10,81 9,09 97,00 117,00
3 ,68 ,69 ,00 ,00 ,09 ,09 7,50 7,60 154,00 | 135,00
4 1,11 | 82 ,00 53 ,08 ,10 13,87 8,20 157,00 | 235,00
5 79 ,66 ,00 ,00 ,10 ,09 7,90 7,33 191,00 | 183,00
6 ,68 ,70 14 47 ,09 ,09 7,55 7,81 154,00 | 188,00
7 ,83 ,62 ,00 48 11 ,09 7,54 6,88 135,00 | 195,00
8 ,68 ,58 81 ,81 ,06 ,06 11,33 9,60 180,00 | 180,00
9 ,66 ,52 ,00 ,66 ,09 ,09 7,33 577 168,00 | 180,00
10 ,70 ,68 ,50 ,50 ,09 ,09 7,70 7,55 150,00 | 170,00
VOLAEPREi VOLAEPOSI FAPOS

1 33,50 34,60

2 32,20 39,36

3 53,45 54,70

4 36,94 32,83

5 49,51 54,01

6 34,52 38,04

7 38,43 35,56

8 30,30 36,36

9 32,43 36,75

10 21,81 31,38




Apéndice B: Principais valores ecocardiograficos de referéncia.

AE 19 a40mm
VD 35a56mm
VED 35a56mm
VES 23 a37mm
SEPTO 7allmm
PPVE 7allmm
VDF Até 115ml
VSF Até 48ml
MASSi 49 a 115g/m*
SIMPSON / TEICHOLTZ | 55a80%
E/E’ <8
DESACELERACAO >140ms
VOLUMEAEI 22+6 ml/m?
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