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RESUMO: A fibrilação atrial é a arritmia sustentada mais comum e está associada ao aumento
do risco de acidente vascular encefálico (AVE), à insuficiência cardíaca e à mortalidade geral. Os
resultados obtidos com o tratamento desta arritmia ainda são insatisfatórios. Em geral, o diagnóstico
de FA recorrente implica me prescrição de drogas antiarrítmicas e antitrombóticas potencialmente
tóxicas para o resto da vida do paciente. A limitação do tratamento atual, junto ao melhor entendimento
eletrofisiológico da arritmia, motivaram o tratamento baseado em intervenção, seja por meio de estudo
eletrofisiológico ou cirurgia, visando ablação do substrato anatômico e, potencialmente, a cura da
arritmia. No presente artigo, nosso objetivo é revisar o tratamento cirúrgico para FA, com enfoque na
base fisiopatológica para seu uso, nos resultados obtidos e nas indicações. São apresentados,
resumidamente, os resultados do nosso grupo com técnica cirúrgica simplificada, proposta para o
tratamento da FA em pacientes com valvulopatia mitral que necessitam correção valvar.

DESCRITORES: arritmia, fibrilação atrial, tratamento cirúrgico da fibrilação atrial.
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INTRODUÇÃO

A fibrilação atrial (FA) é a arritmia sustentada
mais frequente, que atinge entre 0,4 e 1,0% da po-
pulação e vai aumentando com a idade e na presen-
ça de doença cardíaca estrutural1,2. A morbi-mortali-
dade, relacionada a essa arritmia, resulta da sua
capacidade de afetar o funcionamento cardíaco por
meio de três formas principais3: 1) aumentando a
frequência ventricular, causando palpitações, descon-
forto e potencial descompensação da doença de
base; 2) perda da contração sincrônica atrioventricular
(AV) com disfunção ventricular resultante; 3) estase
de fluxo sanguíneo no átrio esquerdo (AE), aumen-

tando o risco de tromboembolismo, principalmente
acidente vascular encefálico (AVE)4.

Os resultados obtidos com o tratamento dessa arrit-
mia ainda são insatisfatórios. A utilização de antiar-
rítmicos para manter o ritmo sinusal tem resultados
inconsistentes e os efeitos colaterais são frequentes.
As limitações do tratamento atual, junto ao melhor
entendimento eletrofisiológico da arritmia, motivaram
o tratamento baseado em intervenção. Quatro for-
mas de tratamento não farmacológico foram avalia-
das para prevenir a recorrência da FA: ablação por
radiofrequência, cirurgia, marcapasso e desfibriladores
atriais implantáveis.
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A primeira cirurgia para FA com efetividade
demonstrada foi a do labirinto (proposta por James
Cox e colaboradores em 1987 e chamada de Cox-
Maze procedure), que mediante de incisões e sutu-
ras formava linhas de bloqueio ao estímulo cardíaco,
segmentando o miocárdio e, consequentemente, impe-
dindo a perpetuação das frentes de onda reentrantes
da FA5. Baseando-se neste conceito e no reconheci-
mento do papel de focos ectópicos no interior das
veias pulmonares6, a técnica sofreu uma série de
aprimoramentos e simplificações, inclusive pelo nos-
so grupo, ao longo dos anos.

No presente artigo, nosso objetivo é revisar o
tratamento cirúrgico para FA, com enfoque na base
fisiopatológica para seu uso, nos resultados obtidos
e nas indicações. São apresentados, resumidamen-
te, os resultados do nosso grupo com técnica cirúr-
gica simplificada, proposta para o tratamento da FA
em pacientes com valvulopatia mitral, que necessi-
tam de correção valvar.

Base fisiopatológica para tratamento cirúrgico da
fibrilação atrial

Atualmente, a teoria mais aceita para explicar o
mecanismo eletrofisiológico para manutenção da FA
é a de “ondas múltiplas”, descrita por Moe e cols. em
19597 e confirmada pelos estudos de Alessie et al.8

e Cox et al9. Refere-se à existência de múltiplos
impulsos reentrantes simultâneos, que percorrem o
miocárdio atrial, criando atividade elétrica contínua
que gira, se divide, se fusiona ou se extingue em
torno de regiões em que há bloqueio funcional de
condução. Enquanto as frentes de ativação encon-
tram miocárdio despolarizável, a FA se perpetua e
se extingue quando isso não ocorre. Quanto maior
o tamanho dos átrios, maior a chance de desenvolvi-
mento e perpetuação da FA, uma vez que torna mais
provável a formação de circuitos reentrantes. Outros
fatores envolvidos na indução e perpetuação da FA
são extrassístoles atriais, interações com o sistema
nervoso autônomo, estiramento das fibras atriais e
condução anisotrópica.

Estudos posteriores levaram à redescoberta do
conceito de FA focal. Demonstrou-se que a FA pode
ser iniciada por focos automáticos com alta frequência
de disparo, que geravam condução fibrilatória e pa-
drão eletrocardiográfico de FA10,11. Mapeamento en-
docavitário detalhado revelou que esses focos se loca-
lizavam, predominantemente, nas veias pulmonares e,
menos frequentemente, no átrio direito, ao longo da
crista terminalis. Hoje se acredita que esse seja o
principal mecanismo para o início da arritmia. A cria-
ção de lesões puntiformes com energia de radiofre-
quência no sítio de origem desses focos foi capaz de
interromper a FA, confirmando o caráter focal da arritmia12.

O tratamento cirúrgico da FA se baseia em con-
ceitos simples: 1) O estímulo elétrico cardíaco não

se propaga por cicatrizes. Necessita de miocárdio
normal para progredir. Não o encontrando, extingue-
se. Não volta pelo mesmo trajeto, devido ao período
refratário. 2) A fibrilação atrial resulta de dois ou mais
circuitos de reentrada no miocárdio atrial, com propa-
gação errática aos ventrículos. 3) Havendo função
sinusal normal, o estímulo, originado no nó sinusal,
comandará a contração atrial, desde que não se for-
mem circuitos de reentrada. Na ausência de atividade
sinusal, outra porção do átrio assume o comando da
estimulação. 4) Retornando à contração atrial rítmica,
restaura-se a função de transporte atrial e elimina-se
essa causa de tromboembolismos. 5) A frequência
ventricular será determinada pelo comando atrial.

Tratamento cirúrgico da fibrilação atrial

Após experiências experimentais e clínicas, Cox
e cols. desenvolveram uma nova cirurgia, denomina-
da de cirurgia do labirinto (maze)13, com a finalidade
de restaurar e manter o ritmo sinusal e ao mesmo
tempo preservar a contração atrial. Baseava-se em
realizar de uma série de incisões no átrio esquerdo
e direito para direcionar a propagação do impulso
sinusal por meio de ambos átrios ao mesmo tempo,
interrompendo os múltiplos circuitos de macroreentrada
responsáveis pela FA. A técnica inicialmente desen-
volvida, a Cox-Maze I, foi utilizada em 32 pacientes
e apresentou duas limitações: incapacidade dos pacien-
tes atingirem uma resposta cronotrópica adequada
durante esforço e, em alguns casos, disfunção atrial
esquerda. Esta técnica sofreu simplificações e modifica-
ções até o desenvolvimento da Cox-Maze III, cirurgia
que foi considerada padrão por mais de uma década.
Ela é representada esquematicamente na figura 1.

Figura 1 - Incisões atriais direitas e esquerdas da cirurgia do labi-
rinto (Cox 3) em vista posterior do coração. O impulso
originado no nó sinusal é impedido de formar circuitos de
reentrada e dirigido a despolarizar harmonicamente os
átrios. Por apenas um dos caminhos, a despolarização
atinge o nó atrioventricular e depois os ventrículos.
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Em 1999, Cox et al. publicaram resultados de
306 casos operados por FA primária em 11,5 anos
de experiência, com baixa mortalidade (3%), baixo
risco de recorrência da arritmia (5%) e baixa taxa de
AVC no acompanhamento (1,1%), mesmo conside-
rando que a maior parte não recebeu anticoagulação
oral no seguimento14. Nos últimos anos, a comple-
xidade desse procedimento e a disponibilidade de
tecnologias de ablação mais modernas levaram a
técnicas mais simplificadas com resultados igualmente
promissores.

Técnicas atualmente empregadas e resultados
Cirurgia do labirinto (Cox-Maze)

Os resultados a longo prazo, reportados com a
cirurgia de Cox-Maze III, têm sido excelentes. Uma
experiência com 198 pacientes operados na Univer-
sidade de Washington demonstrou que, em um acom-
panhamento de 5.4 anos, 97% dos pacientes esta-
vam em ritmo sinusal, sem diferença entre os casos
que realizaram o procedimento isolado ou concomi-
tante15. Ao redor de 80% dos pacientes estava sem
medicações antiarrítmicas.

Os resultados com a cirurgia de Cox-Maze IV, uma
evolução técnica utilizando ablação com radiofre-
quência, têm sido semelhantes. Em uma experiência
de centro único, 91% dos pacientes estava livre de
FA no acompanhamento de 6 meses, com mortalida-
de cirúrgica de 0%16. O uso de cateter bipolar de
radiofrequência, e a adaptação da técnica reduziram
o tempo cirúrgico consideravelmente, com diminui-
ção do tempo de clampeamento de 92 ± 26 minutos
para 44 ± 21 minutos. A taxa de AVC, após o pro-
cedimento de COX, tem sido cerca de 0,1% ao ano,
apesar da maioria dos pacientes descontinuar com
a anticoagulação oral. Outros centros mostraram re-
sultados semelhantes utilizando essa técnica17,18.

A realização da cirurgia para FA é particularmente
atrativa quando é associada a outras cirurgias cardía-
cas, que já têm indicação por si só, visto que acres-
centa pouca morbidade e permite uma reversão efi-
caz da FA. Já se provou eficaz nos cardiopatas is-
quêmicos, com mortalidade operatória de 2% e au-
sência de FA em 98% dos remanescentes19. Em pa-
cientes portadores de próteses mitrais mecânicas, a
cirurgia para FA diminui dramaticamente o risco de
AVC tardio20.

Isolamento cirúrgico das veias pulmonares

Considerando experiência prévia bem sucedida
com a cirurgia do Labirinto, foram idealizados proce-
dimentos cirúrgicos mais simples, que, na realidade,
são a parte da cirurgia do Labirinto que isola as veias
pulmonares, acrescida da ressecção do apêndice atrial
e de uma incisão perpendicular entre a incisão circu-
lar e o anel valvar mitral (para prevenir flutter atrial)21-

23. O procedimento é ilustrado na figura 2. Esse pro-

cedimento foi realizado em série de 63 casos, entre
1999 e 2005, em nossa instituição. Os pacientes
apresentavam idade média de 57 ± 11 anos, FA com
duração prévia de 45 ± 65 meses e lesão valvar
mitral com indicação cirúrgica. Ocorreram seis óbitos
até 30 dias e dois após 30 dias da cirurgia, nessa
série. No pós-operatório, foram frequentes bradiar-
ritmias atriais controladas por marcapasso temporário.
Ritmo sinusal esteve presente na data da alta hospi-
talar em 76,8%, e após seguimento médio de 27 ± 19
meses, em 83% dos casos. Marcapasso foi implan-
tado em dois pacientes.

Essa técnica simplificada de isolamento de
veias pulmonares (IVP) é eficaz na reversão a ritmo
sinusal da FA crônica permanente, de longa dura-
ção, e é atrativa por não necessitar de equipamen-
tos especiais, podendo ser feita em qualquer centro
cirúrgico habilitado. Com o objetivo de estabelecer
a técnica mais adequada, aliando simplicidade e
eficiência, para ser associada à correção da cardio-
patia estrutural cardíaca no tratamento cirúrgico da
fibrilação atrial, foi desenvolvido um estudo prospectivo,
randomizado e controlado22,23. Nesse estudo, a téc-
nica de isolamento cirúrgico das veias pulmonares
por incisão circunferencial ao redor das quatro veias
pulmonares, no que se convencionou chamar de
box lesion na literatura atual, mostrou-se eficaz, re-
sultando em reversão a ritmo sinusal em 80% dos
casos na alta hospitalar, e 90% após seguimento
médio de 35 meses. Em contrapartida, após cirurgia
do Labirinto, 75% receberam alta hospitalar em rit-
mo sinusal, e 85% o mantinham no mesmo período
de seguimento (figura 3).

Utilização de fontes alternativas de energia

A utilização de energia por radiofrequência (RF),
ou menos comumente crioablação e micro-ondas,
durante a cirurgia cardíaca, para criar lesões endo-

Figura 2 - Isolamento das veias pulmonares (IVP), que inclui incisão
ao redor das quatro veias pulmonares, ressecção do
apêndice atrial esquerdo e incisão perpendicular àquela
circular, até o anel da valva mitral, para prevenir macrocircuitos
de reentrada causadores potenciais de flutter atrial.
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cárdicas lineares, que interrompem a FA é mais rápida
e fácil do que o procedimento de corte e sutura
realizado tradicionalmente24,25. São produzidos cor-
tes homogêneos e uniformes no músculo cardíaco,
o que provoca linhas de bloqueios permanentes,
podendo, inclusive, ser aplicada por via epicárdica
sem o uso de circulação extracorpórea26. A ablação
linear limitada no átrio esquerdo é tão eficaz quanto
à técnica biatrial e é mais rápida e produz menos
dano atrial27.

Uma metanálise com 3832 pacientes comparou
tecnologias alternativas (radiofrequência, micro-on-
das ou crioablação) com a técnica clássica. Taxas
maiores de sucesso foram reportadas à técnica con-
vencional (84,9%) comparadas com as alternativas
(78,3%)28. Alguns vieses podem comprometer esses
resultados, como a maior incidência de FA paroxística
e isolada no grupo em que foi utilizada a técnica
clássica, e o acompanhamento não padronizado e
inconsistente. De qualquer forma, o estudo demons-
trou que o uso dessas formas alternativas de criar
lesão, ainda em desenvolvimento, é eficaz no trata-
mento da FA. Em um estudo randomizado com 22
pacientes com doença valvar mitral e FA permanen-
te, nosso grupo comparou os resultados obtidos por
meio da cirurgia simplificada de IVP, utilizando técni-
ca convencional (corte e sutura) com a ablação por
radiofrequência por cateter unipolar29. A avaliação foi
feita clinicamente e mediante eletrodos epicárdios,
deixados na região das veias pulmonares isolados e
no átrio direito. Foi demonstrado que, pela técnica
convencional, as linhas de bloqueio efetuadas eram
mais efetivas e determinavam uma taxa menor de
recorrência de FA no acompanhamento.

Ablação do plexo ganglionar

Alguns autores realizam ablação do plexo
ganglionar em conjunto com a cirurgia de ablação
de FA, baseados nos estudos experimentais, que
demonstram que esse plexo tem um papel no início
e manutenção da FA30. Também já foi demonstrado,
passadas quatro semanas da destruição do plexo
ganglionar, que há recuperação da atividade auto-
nômica31. Entretanto, deve-se esclarecer que a ablação
do plexo ganglionar deve ser restrita a pacientes
que participam de estudos clínicos.

Formas menos invasivas

Apesar da eficácia, o tratamento cirúrgico da
fibrilação atrial não atingiu uma aplicação ampla e
a aplicação limitada tem explicações complementa-
res: primeiro, como por intermédio do tratamento mé-
dico não houve benefício na manutenção do ritmo
sinusal, é difícil de justificar uma abordagem mais
invasiva com resultados potencialmente similares.
Segundo, o desenvolvimento de sistemas de mapea-
mento e ablação tem permitido a abordagem percu-
tânea da FA, que é menos invasiva. Para sobrepor
essa limitação, desenvolveram-se abordagens cirúr-
gicas menos invasivas, destacando-se três aborda-
gens: toracospia lateral direta, toracotomia direita e
mini-toracotomia bilateral.

A alternativa cirúrgica com maior aceitação tem
sido o isolamento de veias pulmonares e remoção
do apêndice atrial esquerdo por toracoscopia ou mini-
toracotomia bilateral, geralmente, com destruição do
plexo ganglionar. Um estudo multicêntrico com essa
técnica, incluindo 100 pacientes e acompanhamento
de 13.6 meses, foi publicado32. Houve reversão para
ritmo sinusal em 87% dos casos e nenhum óbito. O
tempo de internação médio foi de 5 dias, e a taxa de
complicação de 10%. Como as demais técnicas, o
tratamento foi mais bem sucedido em casos de FA
paroxística do que naqueles casos de FA permanen-
te de longa data, que tiveram sucesso em apenas
70% dos casos.

Indicações

A Heart Rhythm Society avaliou as indicações
de ablação de FA por cateter e cirurgia, em parceria
com outras sociedades de cardiologia33. Foram
estabelecidas as seguintes indicações para ablação
cirúrgica da fibrilação atrial:

1) Pacientes com FA sintomáticos submetidos a
outros tipos de cirurgia cardíaca.

2) Pacientes selecionados com FA assintomáticos
submetidos a outros tipos de cirurgia cardía-
ca.

3) Pacientes sintomáticos com FA refratária ao
tratamento clínico, que não são candidatos
ao tratamento por cateter (defeito do septo

Figura 3 - Reversão a ritmo sinusal (A) em três grupos de pacientes
portadores de FA crônica permanente de longa duração,
após correção da lesão valvar mitral (Controle), após
correção valvar, associada à cirurgia do Labirinto e após
correção associada ao isolamento cirúrgico das veias
pulmonares (IVP). Fonte: Modificado de Albrecht A, et al.23
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ABSTRACT: The atrial fibrillation is the most common sustained arrhythmia and it is associated with
the increased risk of vascular encephalic strokes (VES), with heart failure and with overall mortality. The
results from the treatment of this arrhythmia are not yet satisfactory. Generally, the diagnostics of
recurrent AF indicates prescribing life-long, potentially toxic, antiarrhythmic and antithrombotic drugs to the
patients. The limitation of the current treatment, with the better electrophysiological understanding of
arrhythmia, motivated the treatment based on intervention, whether through surgery or electrophysiologic
study, aimed at ablation of the anatomical substrate and potentially cure the arrhythmia. In this paper, our
goal is to review the surgical treatment for AF, with a focus on the physiological basis for its use, and the
results obtained in the indications. The results of our group with simplified surgical technique are shown
briefly, proposed for the treatment of AF in patients with mitral valve disease requiring valve repair.

DESCRIPTORS: arrhythmia, atrial fibrillation, surgical treatment for atrial fibrillation.
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atrial, intolerância a anticoagulante, AVE pré-
vio durante ablação anterior, etc), que falha-
ram em uma ou mais tentativa de ablação por
cateter, ou que preferem uma abordagem
cirúrgica.

Com a evolução da técnica e comprovação da
redução do risco de AVE pelo procedimento, futura-
mente, a indicação pode ser expandida para incluir
pacientes com FA e contraindicação a varfarina, ou
que tem FA e tiveram evento embólico na vigência de
anticoagulação adequada.

Em contrapartida, a Diretriz Brasileira para Tra-
tamento da FA34 propõe as seguintes recomenda-
ções para tratamento cirúrgico da FA:

- Classe I: Pacientes com FA sintomática, que
serão submetidos à cirurgia valvar mitral.

- Classe IIB: Cirurgia para tratamento exclusivo
da FA em pacientes com FA sintomática,
quando a ablação por cateter tenha falhado
ou não possa ser realizada.

CONCLUSÕES

Com novas informações sobre a origem da FA
e com a experiência de eletrofisiologistas e cirurgiões,

novas abordagens vêm surgindo para o tratamento
dessa arritmia. Desde o surgimento da cirurgia clássica
do Labirinto com extensa manipulação dos átrios, o
tratamento evoluiu para formas mais simples e me-
nos invasivas, mantendo a eficácia.

A indicação de tratamento cirúrgico para fibrilação
atrial primária ainda é limitada. Porém, diante do ex-
posto, das evidências da literatura e da reprodutibilidade
dos resultados, é algo a ser considerado quando de-
frontamos com pacientes em vida ativa, limitados pela
arritmia e sob o risco constante de tromboembolismo
sistêmico. A presença de trombos atriais, fatores de
risco para tromboembolismo, tromboembolismo prévio,
intolerância a drogas, sintomatologia acentuada ou evi-
dência de taquimiocardiopatia pode auxiliar na indica-
ção cirúrgica. A tendência, em contrapartida, de se
realizarem procedimentos menos invasivos, por tora-
cotomias menores, pode tornar esse procedimento mais
atrativo, o que reduz o impacto da agressão cirúrgica.
Na fibrilação atrial crônica secundária a lesões orgâ-
nicas, em pacientes que vão à cirurgia cardíaca, a
realização simultânea de procedimentos simples para
restauração do ritmo sinusal acrescenta benefício clí-
nico significativo com melhora na qualidade de vida e
possivelmente na sobrevida tardia.
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RESUMEN: La fibrilación auricular es la arritmia sostenida más común y está asociada con el
aumento del riesgo de accidente vascular encefálico (AVE), la insuficiencia cardiaca y la mortalidad
general. Los resultados obtenidos con el tratamiento de esta arritmia todavía son insatisfactorios. En
general, el diagnóstico de FA recurrente involucra la prescripción de drogas antiarrítmicas y antitrombóticas
potencialmente tóxicas para el resto de la vida del paciente. La limitación del tratamiento actual, junto
con la mejor comprensión electrofisiológica de la arritmia, han motivado el tratamiento basado en la
intervención, sea por medio de estudio electrofisiológico o cirugía, con vistas a la ablación del sustrato
anatómico y, potencialmente, la cura de la arritmia. En el presente artículo, nuestro objetivo es revisar
el tratamiento quirúrgico para la FA, con énfasis en la base fisiopatológica para su uso, los resultados
obtenidos y las indicaciones. Se presentan, resumidamente, los resultados de nuestro grupo con
técnica quirúrgica simplificada, propuesta para el tratamiento de la FA en pacientes con valvulopatía
mitral que necesitan corrección valvar.

DESCRIPTORES: arritmia, fibrilación auricular, tratamiento quirúrgico de la fibrilación auricular.
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