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RESUMO: A fibrilagao atrial é a arritmia sustentada mais frequentemente encontrada na pratica
clinica e esta associada a significativa morbi-mortalidade. A irregularidade do ritmo cardiaco causa
desconforto, a perda do sincronismo atrioventricular leva a alteracbes hemodinamicas e a estase
sanguinea atrial aumenta o risco de tromboembolismo. Com o objetivo de controlar e, preferentemente,
promover a cura de pacientes com fibrilagdo atrial paroxistica ou crbnica, trés técnicas cirdrgicas (o
isolamento do atrio esquerdo, a operacao do corredor e a cirurgia do labirinto) foram propostas nas
ultimas duas décadas. A técnica do isolamento do atrio esquerdo e a cirurgia do corredor, apesar de
restabelecerem o ritmo sinusal, ndo reduzem o risco de tromboembolismo, pois o atrio esquerdo ou
ambos os atrios continuam fibrilando. No momento, a técnica cirurgica mais utilizada para o tratamento
da fibrilagéo atrial refrataria é a cirurgia do labirinto, desenvolvida por Cox. Esta técnica, inicialmente
realizada apenas em pacientes com fibrilacdo atrial isolada, apesar de controlar a arritmia na maioria
dos pacientes, acompanhou-se de incidéncia inaceitavel de incompeténcia cronotropica. Com o objetivo
de superar este problema, a técnica original (Cox I) foi modificada duas vezes, culminando na técnica
conhecida como Cox lll, associada a uma maior obtencao de ritmo regular no pés-operatério, melhor
funcado de transporte atrial, menor recorréncia da arritmia e menor necessidade de implante de
marcapasso definitivo. Neste artigo, sdo descritas a evolugado e os resultados do tratamento cirdrgico

da fibrilagéo atrial.

DESCRITORES: fibrilagéo atrial, tratamento ndo farmacoldgico, cirurgia do labirinto.

INTRODUCAO

A fibrilacao atrial (FA) € uma das arritmias supra-
ventriculares de maior interesse clinico, ndo somen-
te por sua alta incidéncia, mas principalmente pela
possibilidade de ocorréncia de disturbios cardiovas-
culares graves, como acidente vascular cerebral ou
insuficiéncia cardiaca congestiva. Apresenta preva-
Iéncia que pode variar de 0,15% a 1%, aumentando
progressivamente com a idade; em individuos com
idade superior a 62 anos pode atingir de 5% a 9%
desta populagdo'’. Pode-se apresentar clinicamente
por surtos (FA paroxistica) ou de forma crénica e

estar associada a cardiopatias, especialmente as valvo-
patias, sendo a doenca valvar mitral a mais frequen-
te, com incidéncia de até 43% nos pacientes com
estenose mitral (EMi) ou insuficiéncia mitral (IMi)&.

Dentre os problemas relacionados a presenca
da FA, trés assumem maior importancia: 1. Ritmo
irregular com frequéncia cardiaca (FC) elevada; 2.
Comprometimento hemodinadmico com perda do sin-
cronismo atrioventricular; 3. Trombose atrial com ris-
co de fendbmenos tromboembdlicos, sendo a FA res-
ponsavel por mais da metade dos casos de embolia
sistémica de origem cardiaca; segundo Fisher®, cer-
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ca de 33% de todos os episddios de tromboembolismo
estao relacionados com a presenca de FA e, destes,
60% podem levar a sequelas definitivas ou a morte.

No intuito de eliminar a FA ou de reduzir os
riscos de complicacdes relacionados a arritmia, va-
rias técnicas cirurgicas foram propostas. Dentre elas,
em 1980, a técnica do isolamento do atrio esquerdo
(AE) foi proposta, sendo possivel o controle da arritmia
e o restabelecimento do ritmo sinusal, deixando o
AE isolado e fibrilando™.

Em 1982, Scheinman et al."" introduziram a ful-
guragéo do feixe de Hiss por cateter como forma de
controle regular da FC através do implante de marca-
passo (MP) definitivo.

Em 1985, Guiraudon et al.’?> descreveram uma
técnica cirurgica conhecida por “Cirurgia do Corre-
dor”, que, da mesma forma que as técnicas anterio-
res, restabelece o ritmo sinusal, porém deixa os dois
atrios fibrilando.

Em 1991, Cox et al.’®*'®* e Cox'™ descreveram
uma técnica cirurgica, conhecida em nosso meio
como Cox | ou “Cirurgia do Labirinto”, que procura-
va, de forma definitiva, restabelecer o controle atrial
dos batimentos cardiacos permitindo que o estimulo
atrial despolarizasse e ativasse os ventriculos de
forma regular, podendo controlar os inconvenientes
da FA de forma definitiva.

Com o acumulo de experiéncia, problemas relacio-
nados com baixa resposta cronotrépica foram obser-
vados, levando Cox'” e Cox et al.”®'" a descreverem
modificagdes na técnica original, inicialmente a téc-
nica de Cox Il, que pouca aplicagéo pratica teve, e,
logo na sequéncia, a técnica conhecida como Cox
I, utilizada rotineiramente apds sua descricao, sem
alterar o principio proposto pela operagédo original.

BASES ELETBOFISIOLOGICAS E APLICABILIDADE
DA OPERACAO DE COX

Seguindo o principio utilizado por Cox, a FA é
considerada arritmia de reentrada, ocasionada pela
formagédo de macrocircuitos de reentrada, unicos ou
multiplos, que, continuamente, circulam no miocar-
dio atrial, resultando em ritmo cardiaco irregular, com
perda da contragéo atrial, comprometimento hemodi-
namico e propensao ao tromboembolismo'e.

A habilidade do atrio em fibrilar depende da
duragéo do periodo refratario efetivo do miocéardio
atrial e da area de atrio disponivel para a formacéao
do macrocircuito de reentrada.

Na presenca de ritmo cardiaco irregular, com
despolarizagéo e repolarizagéo ocorrendo simultanea-
mente, periodos refratarios efetivos de diferentes
regides atriais se encontrariam, gerando o circuito
de reentrada e perpetuando a arritmia.
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E neste principio que se baseia a operacao de
Cox, procedimento cirdrgico que realiza multiplas
incisdes atriais, criando um trajeto definido para o
estimulo atrial, originado no né sinoatrial, estimulan-
do a contracdo atrial, atingindo o né atrioventricular
e despolarizando os ventriculos de forma regular.

Tal procedimento visa impedir que o estimulo
atrial complete o circuito de reentrada por se depa-
rar com uma linha de sutura, permitindo, assim, que
todo o atrio se despolarize e conduza o estimulo de
forma regular®.

A operacao de Cox et al.”*'® e Cox'® foi original-
mente descrita para tratamento da FA crénica ou pa-
roxistica isoladas, ficando sua aplicacdo em pacien-
tes com cardiopatias associadas relegada a um plano
inferior, com casuistica inicial pouco representativa.

Relatos de Cox et al.?"?> mostraram que em 75
pacientes consecutivos operados, 93% apresenta-
vam FA crbnica ou paroxistica, na sua maioria iso-
ladas.

Em funcdo da alta incidéncia de doencga valvar
em nosso meio, a maioria dos relatos referem-se a
utilizagdo da operacdao de Cox em associagdo com
diferentes cardiopatias, em especial a doenca valvar
mitral de etiologia reumatica, como mostram as ex-
periéncias de Jatene et al.?® e Gregori Jr. et al.?.
Outro aspecto a ser considerado diz respeito a difi-
culdade de controle da FA em operacbes apenas da
valva mitral, com alta incidéncia de recorréncia e
manutencao da arritmia a longo prazo, como de-
monstram os estudos de Grinberg et al.?, Maratia et
al.?® e Chua et al.Z.

TRATAMENTO CIRURGICO

A operacao de Cox ou do Labirinto é realizada
por esternotomia mediana, com o auxilio de circula-
cao extracorpodrea (CEC). A protecao miocardica deve
ficar a critério do grupo cirurgico, podendo ser utili-
zada hipotermia moderada (25°C), hipotermia topica
com soro gelado e inducéo de parada cardiaca com
solucdo cardioplégica cristaléide ou sanglinea, re-
petida a cada 25 a 30 minutos.

Apds abertura do pericardio, realiza-se o isola-
mento extenso e cuidadoso de todo o coragao, libe-
rando a veia cava superior (VCS) e veia cava inferior
(VCI), veias pulmonares, aorta e tronco pulmonar de
todos os tecidos extracardiacos, reflexdes pericardicas
e sulcos anatdomicos. Em seguida, procede-se a he-
parinizacao (4 mg/kg de peso) e canulacéo das cavas,
o0 mais distalmente possivel. A canulacao da aorta é
feita na porgcdo mais distal da aorta ascendente.

Duas técnicas operatérias podem ser utilizadas,
sendo a primeira a operagdo de Cox | (ou técnica
original) e a operagédo de Cox Ill, que a partir de sua
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descricdo passou a ser utilizada pela maioria dos
centros e é nossa técnica de preferéncia.

OPERACAO DE COX lI

Abordagem inicial do atrio direito e septo interatrial

Apds o inicio da CEC, realiza-se a resseccao da
auricula direita na sua base e duas incisdes, uma
lateral direita, na dire¢cdo da VCI e outra medial, em
direcdo ao anel da valva tricuspide, com aplicacéo
de criotermia ou cauterizagdo com bisturi elétrico na
porcao antero-medial do anel. Outra incisdo deve
ser realizada no atrio direito (AD), a partir da face
posterior da VCS, caminhando paralelamente e bem
préximo ao septo interatrial em direcdo a face pos-
terior da VCI; a parte mais inferior desta incisdo deve
ser imediatamente suturada com fio de polipropilene
5-0 para evitar lesbes na VCI decorrente de futuras
tracOes na regido. A partir da porgéo inferior desta
incisao, anteriormente a canula da VCI, realiza-se
outra incisdo em direcdo ao anel da valva tricuspide
em sua porc¢ao posterior, com aplicacao de criotermia
ou cauterizacdo na regido do anel. Realiza-se, en-
tdo, uma incisdo no septo interatrial, partindo da
porcdo média da incisdo paralela ao septo (da VCS
a VCI), seccionando a fossa oval e terminando ao
nivel de sua borda, iniciando a exposicao do AE.

Abordagem do atrio esquerdo e veias pulmonares

Realiza-se, na sequéncia, uma incisdo no AE, a
frente das veias pulmonares direitas, prolongando-a
em dois sentidos: no sentido superior, passando abai-
xo da VCS, e no sentido inferior, entre as veias
pulmonares e o anel mitral, até encontrar a mesma
incisdo direcionada no sentido superior, circundan-
do e isolando as veias pulmonares. A auricula esquer-
da deve ser ressecada e suturada com fio de polipro-
pilene 3-0. Neste momento, com a valva mitral exposta,
faz-se a abordagem do anel mitral, com dissecc¢éao e
exposicao do seio corondrio e do anel mitral, que
recebem aplicacdo de criotermia ou cauterizacéo.
Inicia-se, na seqliéncia, a sutura desta ultima incisao
com fio de polipropilene 5-0. Em seguida, faz-se a
sutura da incisdo circular das veias pulmonares, no
sentido superior e inferior, reconstruindo o AE, com
fio de polipropilene 3-0. Antes do fechamento com-
pleto do AE, faz-se a abordagem da valva mitral e,
ap6s o procedimento na valva, termina-se o fecha-
mento do AE, deixando apenas pequena abertura
para retirada de ar.

Abordagem final do dtrio direito e septo interatrial

Apds completadas as suturas do AE, inicia-se o
fechamento do septo interatrial, fechando por com-
pleto o AE. A abordagem da valva tricuspide deve
ser feita neste momento, antes do inicio do fecha-
mento do AD. Apds o isolamento das cavidades es-

querdas, realizam-se manobras para retirada de ar
e reperfusdo do miocardio, terminando as suturas do
AD ja com o coragéo reperfundido e com os batimentos
restabelecidos.

Em todos os casos deve-se utilizar fio de MP
ventricular e eventualmente atrial, conectando-o ao
gerador nos casos de bradicardia, com FC inferior a
70 batimentos por minuto.

RESULTADOS

Com relagéo aos pacientes sem cardiopatias asso-
ciadas, COX et al.?? descreveram inicialmente um
grupo de 63 pacientes submetidos a operacdo de
Cox entre 1987 e 1992, onde metade apresentava
FA paroxistica e a outra metade era constituida de
pacientes com FA crbnica e tempo de evolugdo muito
longo da arritmia. Observou-se um Obito nesse gru-
po de pacientes, além de episddios isolados de FA
no pos-operatoério imediato, revertidos com drogas.
Num periodo de evolugéo de até 5 anos, 37 dos 62
pacientes sobreviventes mantinham-se em ritmo
sinusal; 23 necessitaram do implante de MP atrial
pela presenca de doenga do né sinusal prévia a
operacgéo; sincronismo atrioventricular estava preser-
vado em todos os pacientes.

Cox et al.’”® ampliaram essa experiéncia até ju-
nho de 94 em 123 pacientes com um tempo de
evolugdo entre 3 meses e 81 meses, observando
que 66% dos pacientes apresentavam ritmo sinusal
e 33% necessidade de utilizacdo de MP atrial por
motivos ja expostos, porém, todos com conducao
atrioventricular normal e um paciente em FA.

No que se refere a avaliagdo da contracao atrial
pelo ecocardiograma, esta foi demonstrada no AD,
em 95% dos casos e, no AE, em 76%. A partir da
utilizacdo da modificagédo técnica (operagdo de Cox
I11), observou-se contracdo no AE em 94% dos pa-
cientes.

Nos casos de FA associada a valvopatias, Jatene
et al.® realizaram estudo comparativo envolvendo
55 pacientes com FA e valvopatia mitral reumatica.
Os pacientes foram operados no mesmo periodo
(junho/91 a julho/94), sendo divididos em 2 grupos,
segundo o tipo de operacao realizada: grupo | — 20
pacientes submetidos a operacdo de Cox e trata-
mento cirdrgico da valva mitral e grupo Il — 35 pa-
cientes submetidos a tratamento isolado da valva
mitral. Os grupos eram semelhantes quanto a sexo,
idade, classe funcional (CF) pré-operatoéria (todos
em CF Il ou IV) e diagndstico ecocardiografico. As
informacgdes relativas aos parémetros clinicos pré-
operatérios dos dois grupos, bem como a anélise
estatistica comparativa entre os grupos estao conti-
das na Tabela 1.
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TABELA 1
DADOS CLINICOS: AVALIACAO PRE-OPERATORIA
Caracteristica Gl Gl P
Idade (anos) min - max 33 - 67 16 - 74
mediana 49 54
média + dp 50,5 = 9,7 51,6 £+ 14,7 0,7394*
Sexo feminino n (%) 17 (85,0) 30 (85,7) 1,000**
Diagnéstico Principal DDMi n (%) 6 (30,0) 13 (37,1)
EMi n (%) 14 (70,0) 21 (60,0) 0,728**
IMi n (%) — 1 (2,9
Classe Funcional 11 n (%) 10 (50,0) 19 (54,3) 0,759**
v n (%) 10 (50,0) 16 (45,7)
Edema Agudo de Pulmao sim n (%) 4 (20,0) 3 (8,6) 0,221**
Sintomas de FA sim n (%) 11 (55,0) 16 (45,7) 0,508**
Tempo de FA (anos) min - max 1-7 1-20
mediana 2 2
média + dp 2,7 £+ 17 4,0 + 4,0 0.4279**
Embolia sim n (%) 4 (20,0) 5 (14,3) 0,709**

* nivel descritivo de probabilidade para o teste t-Student.
** nivel descritivo de probabilidade para o teste exato de Fisher.

*** nivel descritivo de probabilidade para o teste da soma de pontos de Wilcoxon.
DDMi - dupla disfungao mitral; EMi - Estenose mitral; IMi - Insuficiéncia mitral; FA - fibrilag&o atrial; min - minimo; max - méaximo; n - nimero de casos.

Trés pacientes (5,4%) faleceram nos primeiros
30 dias de pds-operatorio (PO), sendo um perten-
cente ao G | e dois ao G Il. Com relagéo ao tempo
total de operacao, tempo de CEC e de pingamento
aortico, observou-se que o tempo total médio de
operacéao foi de 450,0 minutos (min) no G | e 269,1
min no G II; o tempo médio de CEC foi de 158,6 min
no G|l e 649 min no G Il e o tempo médio de
pincamento aértico foi de 125,9 min no G | e 46,5
min no G Il. Os dados descritivos dos tempos de
operagcdo, CEC e pincamento estdo expostos na
Tabela 2.

A avaliagdo do ritmo cardiaco pés CEC demons-
trou que todos os pacientes do G | reverteram a FA
para ritmo regular, dos quais 15 (75%) para ritmo
sinusal e 5 (25%) para ritmo juncional. No G II, 13
(87,1%) pacientes permaneceram em FA apds a CEC
e 22 (62,9%) reverteram para ritmo sinusal (p<0,0001
em relacédo ao G I). Na avaliacdo do ritmo na UTI,
observou-se que 4 (21,1%) pacientes do G | apre-
sentaram FA; entretanto, houve recuperagéo do rit-

mo regular em todos os casos, trés apos medicacao
antiarritmica (amiodarona endovenosa) e um apos
cardioversao elétrica. Os demais 15 (78,9%) pacien-
tes permaneceram com 0 mesmo ritmo que se en-
contravam apdés a CEC. No G I, 28 (82,4%) pacien-
tes apresentaram FA na UTI (p=0,0001); 4 reverte-
ram para ritmo sinusal apés medicacao antiarritmica,
permanecendo os demais em FA, apesar de medi-
das terapéuticas. Analisando-se a evolugao tardia
dos pacientes (37,7 meses), quanto a presenca de
FA, observou-se que 5,3% dos pacientes do G |
estavam em FA, contra 76,5% do G Il (p<0,0001),
conforme exposto na Tabela 3.

Né&o foram observados fenémenos tromboembé-
licos nos pacientes do G | no PO. Com relagdo ao
G I, 7 pacientes apresentaram episddios tromboem-
bélicos desde o 12 dia de PO, sendo um caso de
embolia pulmonar no 28° PO, com evolugdo para
6bito e 6 casos de embolia sistémica, com recupe-
racdo completa em 4 e seqlela motora (membro
superior esquerdo e dislalia) em dois, estando 6

TABELA 2
DADOS DESCRITIVOS DOS TEMPOS DE OPERAGAO, CEC E PINGAMENTO AORTICO
Tempo (min) Grupo Minimo Maximo Mediana Média dp p**
Total de Operacao G| 300 630 435 450,0 94,9 0,0001
G Il 180 420 270 269,1 53,6
CEC G| 115 215 157,5 158,6 28,3 0,0001
Gl 25 143 70,0 64,9 25,1
Pincamento G| 50 170 129,5 125,9 34,0 0,0001
Gl 8 90 51 46,5 22,3

*** nivel descritivo de probabilidade para o teste da soma de pontos de Wilcoxon.
min - minutos; CEC - circulacdo extracorpérea; dp - desvio padrdo.
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TABELA 3
DISTRIBUICAO DOS PACIENTES EM RELACAO
AO RITMO TARDIO

G 1 G Il p*
Ritmo n % n %
FA 1 5%3 26 76,5 <0,0001
Regular** 18 94,7 8 23,5

* nivel descritivo de probabilidade para o teste exato de Fisher.
** obs: regular incluiu sinusal, atrial e juncional. FA - fibrilagdo atrial.

pacientes em FA no momento que antecedeu o epi-
sodio embadlico.

Do ponto de vista de evolugéo clinica, todos os
pacientes apresentaram importante melhora da CF,
com predominio da CF | em 73,7% no G | e 64,7%

no G Il (p=0,143). Com relagdo ao uso de medica-
mentos apos a operacgdo, observou-se que, no G |,
50% dos pacientes nao faziam uso de qualquer me-
dicagao, contra 9,1% no G Il (p=0,0001); pacientes
recebendo duas ou mais drogas (digitalico ou diuré-
tico e/ou anticoagulante oral) no G | corresponderam
a 35% contra 79,6% no G Il (p=0,0001).

CONCLUSAO

A operagado de Cox, de forma mais expressiva
nos casos de FA isolada, mas também em casos de
FA associada a valvopatias, tem se mostrado eficiente
no controle da FA. Deve, portanto, ser considerada
opcao terapéutica consistente, a despeito de impli-
car em maior tempo operatério, o que, por sua vez,
nao aumenta a morbi-mortalidade relacionada ao
procedimento.
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ABSTRACT: Atrial fibrillation is the most frequently sustained arrhythmia encountered in clinical
practice and is associated with significant morbidity and mortality. The irregular rhythm causes discomfort,
the loss of atrioventricular synchronism adversely affects cardiac performance, and the atrial blood
stasis increases the risk of thromboembolism. With the aim to control and preferably cure patients with
both paroxysmal and chronic atrial fibrillation, three surgical approaches (the left atrial isolation, the
corridor procedure, and the maze operation) were proposed in the last two decades. The left atrial
isolation and the corridor procedure have been shown to effectively restores sinus rhythm, but do not
reduce the risk of thromboembolism because the atrium continue to fibrillate. At the present, the most
common used surgical approach for the management of medically refractory atrial fibrillation is the maze
operation developed by Cox. This procedure, initially performed only in patients with lone atrial fibrillation,
was successful in controlling the arrhythmia in the majority of patients, but was followed by an
unacceptable incidence of sinus node incompetence. In an effort to overcome this problem, the original
technique (Cox |) was modified twice, culminating in the Cox Ill procedure, associated with a higher
incidence of postoperative regular rhythms, improved atrial transport function, less arrhythmia recurrences
and fewer permanent pacemaker requirements. In this article, we review the evolution and the results
of antiarrhythmic surgery for the treatment of atrial fibrillation.

DESCRIPTORS: atrial fibrillation, nonpharmacological therapy, the maze operation.
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