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RESUMO 

Introdução: A fibrilação atrial (FA) é a mais frequente arritmia com taxa 

elevada de morbimortalidade. A utilização de ablação por cateter para 

tratamento de FA estimulou o uso de fontes de energia como ultrassom (US) 

em procedimento cirúrgico para provocar lesões por vias endocárdica, 

epicárdica ou ambas, em substituição à secção e sutura da parede atrial. A 

presença de cardiopatia prévia, na maioria das vezes, lesão da valva mitral, em 

pacientes com fibrilação atrial crônica (FAC), justifica o tratamento cirúrgico 

dessa arritmia concomitante à cirurgia valvar. Objetivo: Avaliar tratamento 

cirúrgico da FAC com US em pacientes com lesão valvar mitral, considerando-

se: 1- caracterização clínica pré-operatória de pacientes submetidos a 

tratamento cirúrgico da fibrilação atrial crônica e, 2- acompanhamento de 

pacientes no pós-operatório imediato, na alta hospitalar e tardio até 60 meses. 

Casuística e Método: Foram estudados retrospectivamente e de forma 

consecutiva 100 pacientes portadores de FAC e lesão valvar mitral submetidos 

a tratamento cirúrgico por meio de ablação com US, com idade entre 18 e 70 

anos (43,56 ± 4,94 anos), sendo 63 (63%) do sexo feminino e 37 (37%) do 

masculino. Dados dos pacientes foram revisados prospectivamente por meio 

de consulta a fichas de controle, incluindo variáveis demográficas (sexo e 

idade) e cardíacas [sinais e sintomas, doença de base, classe funcional, tempo 

de permanência hospitalar, tempo de procedimento cirúrgico, tempo de 

ablação, complicações intra e pós-operatórias (imediato, alta hospitalar e tardio 

até 60 meses)]. Foi  utilizada   a  curva  atuarial  (Kaplan-Meier)  para estudo da  

 

 



 

xii 

permanência sem recidiva após 12, 24, 36, 48 e até 60 meses em pacientes 

com FAC. Resultados: Dos pacientes estudados, 86% tinham doença mitral 

reumática, 14% degeneração da valva mitral, 40% eram portadores de 

insuficiência mitral, 19% de dupla lesão mitral, 36% de estenose mitral e 5% de 

reestenose mitral. Os principais sintomas incluíram palpitações relacionadas à 

taquicardia pela FAC (70%), insuficiência cardíaca congestiva (70%), episódio 

prévio de edema agudo de pulmão (27%), acidente vascular encefálico por 

tromboembolismo (13%) e embolia periférica (7%). A classe funcional dos 

pacientes foi III/IV. Os resultados imediatos mostraram que 94% dos pacientes 

submetidos à ablação com US reverteram o ritmo de FAC, sendo 86% em ritmo 

sinusal e 8% em bloqueio atrioventricular, que foi transitório. Na alta hospitalar 

observou-se manutenção do ritmo sinusal em 86 pacientes e recidiva da FAC 

em 8. No acompanhamento, após 60 meses, 83,8% dos pacientes mantinham 

o ritmo sinusal. Conclusões: Pacientes com doença mitral reumática 

apresentam frequentemente insuficiência e estenose mitral, palpitações 

relacionadas à taquicardia pela fibrilação atrial crônica e insuficiência cardíaca 

congestiva. O tratamento cirúrgico da FAC com US concomitante a cirurgia 

valvar mitral é factível e satisfatório, com manutenção do ritmo sinusal na 

maioria dos pacientes (83,8%), após 60 meses de seguimento.  
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ABSTRACT   

Introduction: Atrial fibrillation (AF) is the most common arrhythmia with high 

morbidity and mortality rates. The use of catheter ablation for treatment of AF 

has stimulated the use of energy sources such as ultrasound (US) in surgery to 

cause injuries in endocardial way, epicardial way or both, replacing the section 

and suture of the atrial wall. The presence of previous heart disease, most often 

injury of the mitral valve in patients with chronic atrial fibrillation (CAF) justifies 

the surgical treatment of this arrhythmia concomitant to the valve surgery.  

Objective: To evaluate surgical treatment of CAF with US in patients with mitral 

valve disease, considering: 1- Preoperative clinical characteristics of patients 

undergoing surgical treatment of CAF and 2- Follow up of patients in the 

immediate postoperative period, in hospital and later high up to 60 months. 

Patients and Method: We retrospectively and consecutively studied 100 

patients with CAF and mitral valve disease who underwent surgical treatment 

using US ablation, aged between 18 and 70 years (43.56 ± 4,94 anos), 63 

(63%) were female and 37 (37%) were male. Patient data were reviewed 

prospectively by consulting the control reports, including demographic variables 

(gender and age) and heart [signs and symptoms, underlying disease, 

functional class, hospital stay, surgical procedure time, ablation time, 

intraoperative and postoperative (immediately discharged and later up to 60 

months)]. It was used the actuarial curve (Kaplan-Meier) for the study of 

permanence  without   recurrence after 12, 24, 36, 48 and 60 months in patients  
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with CAF. Results: From the patients studied, 86% had rheumatic mitral valve 

disease, 14% degeneration of the mitral valve, 40% were patients with mitral 

regurgitation, 19% of mitral lesion, 36% of mitral stenosis and 5% of mitral 

restenosis. The main symptoms included palpitations related to tachycardia by 

CAF (70%), congestive heart failure (70%), previous episodes of acute 

pulmonary edema (27%), stroke by thromboembolism accident (13%) and 

peripheral embolism (7%). The functional class of patients was III/IV. The early 

results showed that 94% of patients undergoing ablation US reversed the rate 

of CAF, being 86% in sinus rhythm and 8% in atrioventricular block, which was 

transient. At hospital discharge was observed maintenance of sinus rhythm in 

86% of patients and recurrence of CAF in 8%. At follow-up after 60 months 

83.8% of patients maintained the sinus rhythm. Conclusions: Patients with 

rheumatic mitral valve disease often have failure and mitral stenosis, 

palpitations related to tachycardia by CAF and congestive heart failure. Surgical 

treatment of CAF with US concomitant to the mitral valve surgery is feasible and 

satisfactory, with maintenance of sinus rhythm in most patients (83.8%) after 60 

months of follow-up. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

INTRODUÇÃO 

 

 



 

1- INTRODUÇÃO  

 

A descrição mais antiga da fibrilação atrial (FA) é a do médico do 

imperador, 1696 a 1598 a.C., na China, retirado da obra The Yellow Emperor’s 

Classic of Internal Medicine.(1)  

O primeiro a se interessar pela arritmia foi William Harvey, em 1628, em 

seu livro De Moto Cordis, observando em animais que os batimentos se 

originavam nas aurículas, principalmente a direita, indo o sangue das aurículas 

para os ventrículos.(2) Harvey observou irregularidade e ineficácia das 

contrações auriculares antes da morte do animal e essa é, talvez, a primeira 

observação de que hoje se conhece como FA.(2) 

Jean-Baptiste de Sénac, em 1819, descreveu pulsus irregularis 

perpetuus, atualmente conhecida como FA paroxística, e associou a lesão da 

valva mitral à arritmia.(2) Suas observações foram confirmadas por Adams em 

1827, e Hope em 1839.(3) No início do século XX, os primeiros relatos de Lewis 

já relacionavam FA com doença mitral reumática.(4) 

A FA é a mais comum e a mais complexa arritmia supraventricular, 

caracterizada pela perda da contração atrial, seu diagnóstico é facilmente 

realizado pelas manifestações clínicas, ausculta cardíaca e eletrocardiograma 

(Figura 1). O mecanismo eletrofisiológico da FA baseia-se na formação de 

múltiplos circuitos de reentrada, cujo comprimento anatômico precisa ser igual 

ou maior que o comprimento da onda de ativação normal, dentro do período 

refratário, dependendo da quantidade de tecido disponível para a formação e 

perpetuação do circuito de reentrada. Quanto maior o átrio maior a 

possibilidade de aparecimento e manutenção da arritmia.(5-8) 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 - Eletrocardiograma mostrando ritmo sinusal (A) e FA com substituição 

das ondas “P” por ondas “F” (B) (Fonte: arquivo pessoal). 

  

   

A FA é a mais comum arritmia sustentada, sendo ocasionada pela 

formação de reentradas com padrão variável, presentes no miocárdio atrial, 

causando deterioração da coordenação da ativação elétrica atrial com 

consequente perda da contração atrial.(6,7,9)  

A teoria mais aceita para explicar mecanismos eletrofisiológicos para 

manutenção da FA é de ondas múltiplas, conforme descritas por Moe(10) e 

confirmada por Allessie et al..(7) (Figura 2). Técnicas desenvolvidas ao longo 

dos anos e os estudos de mapeamento eletrofisiológico possibilitaram melhor 

conhecimento dessa arritmia. O mapeamento endocavitário mostrou que os 

focos que provocam a FA se localizam nas veias pulmonares.(9)   

A 

B 



 

 

  

 

Figura 2 - Desenho esquemático mostrando eletrofisiopatogênese da FA com 

ondas múltiplas originando-se nas veias pulmonares. Fonte: Google 

Imagens. 

 

 

As manifestações clínicas da FA são verificadas por meio de: 1) ritmo 

cardíaco irregular, causando desconforto e ansiedade; 2) falha no sincronismo 

da contração atrioventricular, com alteração no enchimento e ejeção 

ventricular, causando comprometimento hemodinâmico que resulta em quadros 

que vão desde dispneia até graus variáveis de insuficiência cardíaca; e 3) 

estase do fluxo sanguíneo nos átrios, favorecendo a formação de trombos, 

sendo causa frequente de episódios tromboembólicos.(11)  

A prevalência da FA é estimada em 0,4% na população em geral, 

aumentando proporcionalmente com a idade, sendo menor que 1% abaixo dos 

60 anos e maior que 6% acima dos 80 anos. Em relação ao sexo, é maior nos 

homens.(12-16) Estudos prospectivos demonstraram incidência menor que 0,1% 

por ano em indivíduos abaixo dos 40 anos, para maior que 1,5% por ano em 



 

mulheres acima dos 80 anos e maior que 2% por ano em homens acima dos 

80 anos.(17-20) 

A ocorrência de FA pode estar associada a outras doenças 

cardiopulmonares, como: doença valvar, principalmente no acometimento da 

valva mitral, doença arterial coronária, hipertensão arterial sistêmica, 

miocardiopatia dilatada, miocardiopatia hipertrófica, cardiopatia congênita, 

tumores cardíacos, doença do nó sinusal, taquicardias supraventriculares, 

síndrome de Wolff-Parkinson-White e dupla via nodal.(21) Pode ser de origem 

neurogênica, desencadeada pelo sistema nervoso autonômico, decorrente de 

estimulação vagal ou elevação do tônus adrenérgico,(22) ou até mesmo 

aparecer isoladamente, sem causa aparente ou com caráter familiar.(23,24) 

Existem várias denominações para classificar FA a saber: aguda, 

crônica, paroxística, intermitente, constante, persistente e permanente. 

Segundo Fuster et al.(25) quando a FA se mantém, persiste por mais de um ano 

ou, ainda, é mantida a partir do primeiro episódio, é denominada crônica. 

Dentre as arritmias supraventriculares, a FA é a que apresenta maior 

risco de morbidade e mortalidade, despertando grande interesse para seu 

tratamento. A terapêutica medicamentosa tem como principal finalidade a 

conversão para o ritmo sinusal, com utilização de antiarrítmicos; no entanto, a 

recorrência é comum. Com a manutenção da FA, outro objetivo seria o controle 

da frequência cardíaca, com diminuição da resposta ventricular, 

proporcionando equilíbrio hemodinâmico.(26-28) Antiagregante plaquetário e 

anticoagulante oral podem ser utilizados para prevenir episódios 

tromboembólicos, evitando a formação de trombos nas cavidades atriais.(29-33) 



 

O tratamento não-farmacológico da FA inclui: 1) cardioversão elétrica, 

com elevado índice de recorrência;(34,35) 2) técnicas como a crioablação 

transoperatória do feixe de His e da junção atrioventricular;(36) 3) isolamento do 

átrio esquerdo;(37) 4) ablação por cateter da junção atrioventricular e implante 

de marca-passo definitivo;(38) 5) ablação por cateter do feixe de His e implante 

de marca-passo definitivo;(39) e 6) “operação do Corredor”.(40,41) 

Esses procedimentos, embora regularizem o ritmo cardíaco, mantêm os 

átrios, ou parte deles, fibrilando, não eliminando o risco de complicações como 

o comprometimento hemodinâmico e a ocorrência de episódios 

tromboembólicos.  

A primeira intervenção para controlar a FA, refratária ao tratamento 

clínico, com ablação por cateter da junção atrioventricular, usando choque de 

desfibriladores com corrente direta, foi descrita em 1982 por Gallagher et al..(39) 

Essa técnica era eficaz para produzir bloqueio completo e irreversível, com 

necessidade de implante de marca-passo definitivo. Controlava a frequência, 

mas não corrigia os problemas associados à perda da contração atrial e o risco 

de tromboembolismo.  

Estudos de mapeamento eletrofisiológico com sistema de eletrodos 

computadorizados foram realizados por Cox et al.(42-45) e foi desenvolvida a 

técnica operatória conhecida como cirurgia do labirinto, que consiste na 

realização de incisões e suturas da parede atrial, propiciando a propagação do 

estímulo elétrico nos átrios dentro de um verdadeiro labirinto, ordenando o 

batimento atrial.(46,47)  

O procedimento do labirinto (Cox I) empregava secção e sutura, mais 

crioablação e tinha por objetivo corrigir todas as consequências deletérias da 



 

FA. Desde sua aplicação inicial vem sendo modificado, visando corrigir as 

irregularidades dos batimentos, permitir o sincronismo atrioventricular e reduzir 

o risco do tromboembolismo. 

Essa técnica apresentava, no pós-operatório, alteração da contração 

atrial e resposta cronotrópica inadequada, sendo introduzidas modificações nas 

incisões atriais que resultaram na descrição da “Operação de Cox II”,(45) que 

teve pouca aplicação clínica. Posteriormente, novas modificações foram 

realizadas, evoluindo-se para “Operação de Cox III” (Figura 3), que propiciava 

o retorno do ritmo sinusal.(48,49) Foram publicados trabalhos relatando o 

sucesso dessa técnica, considerada padrão de referência para o tratamento 

operatório da FA,(45,50,51) principalmente em portadores de doença valvar 

mitral.(52-55) 

A ampla dissecção das estruturas cardíacas e a realização de extensas 

linhas de secção e sutura da parede atrial, porém, aumentavam 

consideravelmente o tempo operatório, assim como o tempo de circulação 

extracorpórea (CEC) e de clampeamento aórtico, elevando a morbidade pós-

operatória, dificultando a ampla aplicação do procedimento. 

A aplicabilidade de técnicas operatórias é inversamente proporcional a 

sua complexidade. Com o intuito de reduzir a complexidade da “Operação de 

Cox”, várias modificações técnicas foram introduzidas: 1) modificações nas 

localizações das incisões atriais;(56,57) 2) redução das linhas de secção e sutura 

da parede atrial, conhecida como “Mini Cox”;(58,59) e 3) procedimento unilateral, 

somente no átrio esquerdo, chamado “Cox à Esquerda”.(60)  

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3 - Desenho esquemático mostrando incisões e suturas da parede atrial 

da terceira versão da cirurgia de Cox (maze) (Adaptado de Cox et 

al.(45)). 

 

 

 

 



 

A operação de Cox et al.(48,49) para FA, descrita originalmente para casos 

crônicos e paroxísticos, tem tido em nosso meio emprego frequente em 

pacientes com valvopatia mitral. Em nosso país, essa operação foi introduzida 

por Jatene et al..(50) Jatene et al.(53) avaliaram o resultado da evolução tardia da 

operação de Cox para FA em pacientes com valvopatia mitral (Figura 4).  

Modificações técnicas, incluindo a dispensa de crioablação, foram 

introduzidas, como as de Jazbik et al.,(61) Gregori Júnior et al.(62) e Batista et 

al.(63) que propuseram alternativa à técnica do labirinto. 

Grimberg et al.(64) e Maratia et al.(65) demonstraram que o simples reparo 

cirúrgico da valva, ou mesmo sua troca, não garante o retorno ao ritmo sinusal. 

Está demonstrado que, em pacientes com FA crônica (FAC) e doença valvar, a 

combinação do reparo da valva com a realização da técnica do labirinto, 

idealizada por Cox et al.,(48) permite o retorno ao rimo sinusal.(66) Embora de 

eficiência comprovada, a “técnica do labirinto”, como geralmente empregada, 

utiliza-se a dissecção, com abertura da parede atrial, seguida de sutura, o que 

eleva o tempo de CEC e aumenta a chance de complicações no pós-

operatório.  

Kalil et al.(67) e Imai et al.,(68) utilizando técnica cirúrgica simplificada com 

incisão única ao redor dos quatro óstios das veias pulmonares em pacientes 

com valvopatia mitral, verificaram que as veias pulmonares são responsáveis 

pela origem da maioria dos focos de FAC (Figura 5).  

          



 

 

           

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4 - Desenho mostrando operação de Cox com vários cortes e suturas nos átrios (Retirado de Jatene et al.(53)). 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5 - Técnica simplificada nos óstios das veias pulmonares (Modificado de 

Kalil et al.(67)). 

 

 

 

A utilização de ablação por cateter para o tratamento de arritmias 

supraventriculares estimulou o uso de fontes de energia (crioablação, 

radiofrequência, micro-ondas, ultrassom (US) e laser) para provocar lesões 

ablativas lineares com aplicação por via endocárdica, por via epicárdica ou 

ambas, em substituição à secção e sutura da parede atrial.(69-76)   

Diversos autores desenvolveram modelos experimentais, utilizando 

fontes de energia como radiofrequência, US e micro-ondas, procurando 

demonstrar sua efetividade na cirurgia da FA.(77-81)        
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Santos,(82) utilizando porcos, realizou ablações nos átrios visando 

comparar eficácia da radiofrequência e do US. A autora também analisou o 

tempo para ablação em cada local do átrio e o respectivo estudo histológico 

das peças. O resultado mostrou lesões intramurais com padrão histológico 

semelhante em ambos os grupos.  

Novas fontes de energia capazes de provocar linhas de bloqueio 

permanente têm sido utilizadas(83) tais como: radiofrequência,(84-88) micro-

ondas(89,90) e US.(91,92) 

Hindricks et al.(93) apresentaram novas linhas de ablação nos átrios para 

eliminar circuitos de reentrada atriais. Segundo esses autores a principal 

vantagem quando comparada com procedimento de labirinto é um tempo de 

tratamento significativamente mais curto. Os resultados iniciais com aplicação 

desses novos conceitos de tratamento mostraram que cerca de 60-80% dos 

pacientes operados podem ser curados de FA. Além disso, algumas 

estratégias de tratamento podem também ser aplicadas em conjugação com a 

cirurgia cardíaca minimamente invasiva. 

Em Portugal, Melo et al.,(94) avaliando 43 pacientes com FAC associada 

à valvopatia mitral submetidos à ablação com radiofrequência, verificaram que 

essa técnica é rápida e segura no tratamento cirúrgico, não havendo 

complicações. 

O autor, considerando a experiência no uso do bisturi de US nas 

cirurgias para tratamento da taquicardia ventricular refratária(70,95) idealizou 

nova abordagem, com aplicação do US, utilizando o bisturi (UltraCision®), 

frequentemente usado nas cirurgias videolaparoscópica,(96) de maneira a 

formar linhas de lesões, que determinassem a compartimentação dos átrios 



 

esquerdo e direito, com menos tempo cirúrgico e de CEC e consequente 

redução nas complicações pós-operatórias. 

Considerando-se aspectos como: 1- dificuldades em estabelecer 

tratamento farmacológico ou outra droga indicada para eliminar FAC; 2- 

complicações provocadas pela FAC, principalmente tromboembolismo com 

morbidade e mortalidades crescentes; 3- causas envolvidas no surgimento de 

FAC; 4- presença de cardiopatia prévia, na maioria das vezes lesão da valva 

mitral, que ocasiona aumento na espessura e comprimento dos átrios, 

importante na gênese da FA; 5- avanços nos estudos dos mecanismos 

eletrofisiológicos das arritmias; 6- descrição do mecanismo de origem focal da 

FA no território das veias pulmonares, assim como focos localizados nas veias 

cavas e no ligamento de Marshal e a possibilidade de ablação desses focos, e 

7- demonstração de que a ablação realizada com aparelhos de US, tanto por 

via endocárdica como por via epicárdica são passíveis de causar lesão 

transmural, justifica-se a realização da presente pesquisa. 

 

1.1- Objetivo 

Avaliar tratamento cirúrgico da FAC com US em pacientes com lesão 

valvar mitral, considerando-se: 

1- caracterização clínica pré-operatória de pacientes submetidos a 

tratamento cirúrgico da FAC; 

2- acompanhamento de pacientes no pós-operatório imediato, na alta 

hospitalar e tardio até 60 meses 
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2- CASUÍSTICA E MÉTODO  

 

2.1- Casuística 

Foram estudados retrospectivamente e de forma consecutiva 100 

pacientes portadores de FAC e lesão valvar mitral com indicação para 

tratamento cirúrgico, independente de raça, provenientes de várias regiões do 

país, com idade entre 18 e 70 anos (43,56 ± 4,94 anos), sendo 63 (63%) do 

sexo feminino e 37 (37%) do masculino (Apêndice 1).  

Os pacientes foram operados pelo autor no período de 1999 a 2004, 

sendo tratados cirurgicamente por meio de ablação com US. Todos os 

pacientes foram atendidos no Hospital das Forças Armadas e no Hospital 

Brasília, situados em Brasília/DF (Anexos 1 e 2). 

Foram considerados critérios de exclusão: gestantes; menores de 16 

anos; pacientes com FA que não fosse considerada crônica associada ou não 

a doença valvar; portadores de doenças coronarianas, congênitas e 

vasculares; transplantados ou com indicação para transplante cardíaco; 

pacientes submetidos a 2 reoperações da valva mitral, e portadores de outras 

valvopatias isoladas ou associadas (exceto doença da valva tricúspide)  

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto (FAMERP) (Anexo 3). 

 

2.2- Método 

Dados dos pacientes foram revisados prospectivamente por meio de 

consulta a fichas de controle, incluindo variáveis demográficas (sexo e idade), 

enquanto as variáveis cardíacas incluíram quadro clínico (sinais e sintomas), 

doença de base, classe funcional, tempo de permanência hospitalar (dias), 



 

tempo de procedimento cirúrgico (minutos), tempo de ablação (minutos), 

complicações intra e pós-operatórias (imediato, alta hospitalar e tardio até 60 

meses). 

Todos os pacientes tinham indicação para plastia ou troca valvar mitral, 

em alguns casos para plastia tricúspide, e correção da FAC. 

Foram realizados exames complementares eletrocardiograma (ECG), 

Holter, ecocardiograma bidimensional com Doppler a cores; radiologia de tórax 

e cateterismo cardíaco, com a finalidade de avaliar as valvas cardíacas, 

presença de trombos intracavitários, tamanho do átrio esquerdo, função 

ventricular, medida das pressões em câmara cardíacas, pressão da arterial 

pulmonar e avaliação das artérias coronárias. 

 

2.2.1- Avaliação pré-operatória 

Os pacientes foram internados para realização de exames pré-

operatórios de rotina, já com os exames cardiológicos previamente realizados. 

Na véspera da cirurgia, foram também examinados pelo anestesiologista, 

avaliando as funções respiratória e cardiovascular, bem como o grau de 

ansiedade e o conhecimento sobre a doença. 

Após o primeiro contato de apresentação, passou-se a avaliar tanto a 

história prévia quanto a doença atual: generalidades, anestésicos anteriores, 

saúde familiar e experiência anestésica, uso atual de drogas, alergias 

(transfusão sanguínea – religião), abuso e vício de drogas. 

No exame físico, foram avaliadas alterações nas vias aéreas, dentárias, 

exame do tórax, abdome, membros inferiores e coluna e foi pesquisado o 

melhor acesso venoso. 



 

Foi feita ausculta pulmonar e cardíaca, à procura de alterações que 

pudessem significar descompensação cardiorespiratória, apalpação abdominal 

dirigida ao fígado e também avaliado o grau de consciência e sequelas 

neurológicas prévias. 

Após a avaliação clínica, foram realizados exames laboratoriais de 

rotina: hematologia, bioquímica, eletrólitos, sorologias, enzimas, urina, provas 

de função pulmonar, ecocardiografia, cineangiocoronariografia, avaliação da 

fisioterapia e medicação em uso no momento. 

Os pacientes foram informados sobre todos os procedimentos a que 

seriam submetidos. Como medicação pré-anestésica, foi utilizado 

benzodiazepínico via oral, diazepan 10 mg, na véspera, e 10 mg duas horas 

antes da cirurgia. Os pacientes foram avaliados quanto à altura e peso para 

cálculo da superfície corpórea e orientados por fisioterapeuta, que os 

acompanhou no pré e pós-operatório. 

 

2.2.2- Procedimentos operatórios 

Os pacientes foram levados ao centro cirúrgico e colocados em decúbito 

dorsal horizontal, na mesa operatória. A monitorização foi feita com a 

colocação de 5 eletrodos, no dorso, para controle do ritmo e da frequência 

cardíaca. Em seguida, foi feitai instalação de monitor de pressão arterial não 

invasivo e oxímetro de pulso. Foi feita punção venosa, com agulha descartável 

número 27, ponta tipo Quinque, para administração de morfina (250 a 500 mcg) 

e sufentanil (30 a 50 mcg). 

A anestesia geral foi induzida, com diazepan 0,2 a 0,3 mg/kg, fentanil 10 

mcg/kg e pancurônio 0,1 mg/kg. Foi realizada a tubagem orotraquel, com tubo 



 

plástico, com balonete de alto volume e baixa pressão, sistema de anestesia 

circular, com absorção parcial de dióxido de carbono. Concomitantemente, 

foram puncionadas a veia subclávia, com cateter de dupla via e a artéria radial 

com cateter 18. O cateter intravenoso central serviu para controle contínuo da 

pressão venosa em coluna de água e para infusão de líquidos e 

medicamentos. O cateter na arterial radial foi conectado ao monitor de pressão 

arterial invasiva, que serviu para controle da pressão arterial média (PAM) e 

coleta de amostra de sangue para dosagens laboratoriais. Foi realizada 

sondagem vesical para controle do fluxo urinário. Os pacientes, além de 

monitor habitual, foram conectados ao registrador de ECG para documentação 

do ritmo, durante todo o procedimento de ablação. 

A manutenção da anestesia foi assegurada com halotano em oxigênio. 

Picos hipertensivos, com PAM superior a 100 mmHg, foram tratados com 

droperidol 200 mcg/kg ou infusão contínua em bomba de nitroprussiato de 

sódio. Quando da colocação em CEC, foi administrada a metade da dose do 

relaxante muscular e o grau de consciência foi avaliado pelo monitoramento da 

pupila. 

Os pacientes foram transportados à unidade de terapia intensiva com 

respiração controlada com oxigênio, em respirador para transporte e 

monitorados com oxímetro de pulso e pressão arterial invasiva. 

 

2.2.3- Técnica operatória  

Foi feita a assepsia na região anterior do pescoço, tórax e abdome. Em 

seguida, foram colocados campos cirúrgicos para delimitar a área operatória. 

Realizou-se esternotomia mediana, abaixo da fúrcula esternal, até próximo do 



 

apêndice xifoide, abrangendo pele e tecido celular subcutâneo. O esterno foi 

serrado, longitudinalmente, na sua poção mediana, com serra vibratória. A 

hemostasia foi realizada com termocautério, sendo fixados campos 

secundários, delimitando a ferida. O esterno foi afastado e, em seguida, 

realizada a pericardiotomia longitudinal, fixando suas bordas nos campos 

operatórios. 

As cavas foram dissecadas e laçadas com fita cardíaca, e foram 

realizadas bolsas para canulação venosa, com fio de polipropileno 3-0. Estas 

foram realizadas, nas veias cavas, o mais distalmente possível dos átrios, para 

facilitar o acesso aos orifícios das veias cavas, durante o procedimento de 

ablação. 

Foi realizada bolsa dupla na aorta, com fios de polipropileno 3-0, para 

introdução da cânula, para retorno do sangue arterial durante a CEC. Os 

pacientes foram anticoagulados com heparina, dosagem de 4 mg/kg de peso 

corpóreo, com controle do tempo de coagulação ativada, durante o 

procedimento, mantendo-o acima de 480 segundos. 

Para CEC, foi utilizado sistema coração-pulmão-artificial Braile 

Biomédica® (São José do Rio Preto, SP), com bomba arterial de roletes, 

reservatório de cardiotomia, oxigenador de membrana e hemoconcentrador 

para ultrafiltração durante e após procedimento. O perfusato utilizado foi 

solução de Ringer adicionado a bicarbonato de sódio e cloreto de potássio para 

correção quando necessária, de acordo com as dosagens laboratoriais. Foi 

adicionado antibiótico cefalosporina 1g (cefalotina) além de manitol a 20% na 

proporção de 1g/kg de peso do paciente. 



 

A proteção miocárdica foi realizada com hipotermia moderada (33ºC) e 

solução cardioplégica tipo St. Thomas, infundida na aorta, após pinçamento da 

mesma, somente para abordagem da valva mitral. Na abordagem do átrio 

direito, a correção da valva tricúspide e ablação atrial foram realizadas sem 

parada anóxica. 

 

2.2.4- Técnica operatória para ablação 

Para a realização das linhas de ablação transoperatória foi utilizado US 

conforme Brick et al.,(70) com bisturi harmônico UltraCision®, marca registrada 

de Ethicon Endo Surgery, Divisão de Jonhson & Jonhson Produtos 

Profissionais (São Paulo, SP). Esse dispositivo ultra-sônico projetado para 

cortar e coagular tecidos sem utilização de corrente elétrica é ativado por US 

numa frequência de 55,5 kHz, com 5 níveis de potência, sendo composto de 

um gerador, peça de mão e diversos tipos de acessórios.  

 

2.2.5- Procedimentos no átrio esquerdo 

Após a parada anóxica, pelo clampeamento da aorta, foi efetuada a 

atriotomia esquerda, longitudinal. As linhas de ablação foram feitas em forma 

de U invertido, envolvendo as quatro veias pulmonares, iniciando e terminando 

no anel fibroso do coração em direção à valva mitral (Figuras 6 a 9). 

Nos pacientes que apresentavam trombos no átrio e aurícula esquerda, 

foi realizada trombectomia antes da ablação. Após realização das linhas de 

ablação, foram feitos procedimentos de rotina para tratamento da doença mitral 

com troca ou plastia.  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6 - Desenho esquemático das linhas de ablação no átrio esquerdo. 

Fonte: Google Imagens. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7 -  Desenho esquemático das linhas de ablação com ultrassom no átrio 

esquerdo ao redor das veias pulmonares. Fonte: Google Imagens. 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8 - Fotografia mostrando ablação no átrio esquerdo com bisturi de 

ultrassom (Fonte: arquivo pessoal). 

 

 

 

 

 

 

 



 

A Figura 9 mostra sequências de ECG registradas durante o 

procedimento de ablação com US. 

 

 

 

Figura 9 - Eletrocardiograma antes da ablação da FA (A) e após realização de 

ablação no átrio esquerdo (B) (Fonte: arquivo pessoal). 

 

 

2.2.6- Procedimentos no átrio direito  

No átrio direito, após abertura longitudinal com o coração batendo, foram 

realizadas ablações lineares no septo interatrial: 1- ao redor da veia cava 

superior até ao redor da veia cava inferior; 2- da veia cava inferior até a borda 

inferior do anel da valva tricúspide, passando próximo ao orifício do seio 

coronário e, 3- da veia cava superior até a porção superior do anel tricúspide, 

tomando o cuidado com o nódulo atrioventricular (Figuras 10 e 11). 
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Figura 10 - Desenho esquemático mostrando linhas de ablação no átrio direito. 

Fonte: Google Imagens. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11 - Fotografia mostrando lesão no átrio direito produzida por ablação 

com bisturi de ultrassom (Fonte: arquivo pessoal). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

2.2.7- Pós-operatório imediato 

Para estabilização e remodelação atrial, utilizou-se verapamil (120 

mg/dia) e ou amiodarona (200 mg/dia), no primeiro dia de pós-operatório. O 

objetivo foi manter a profilaxia antiarrítmica continuada, devendo permanecer 

por 6 meses nas doses propostas. A Figura 12 mostra sequência de ECG 

registrado ao final do procedimento cirúrgico. 

 

 

 

Figura 12 - Eletrocardiograma ao final da troca valvar em ritmo sinusal (Fonte: 

arquivo pessoal). 

. 

 

 

2.2.8- Análise estatística 

Os dados foram analisados por meio de cálculos de estatística descritiva 

(média, desvio padrão, mediana, mínimo e máximo). Foi utilizada a curva 

atuarial (Kaplan-Meier) para estudo da permanência sem recidiva após 12, 24, 

36, 48 e até 60 meses em pacientes com FAC com intervalo de confiança 95%. 

A curva atuarial (Kaplan-Meier) foi feita com auxílio do programa estatístico 

Cálculos Estatísticos for Windows V.1.8.  
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3- RESULTADOS  

 

3.1- Caracterização Clínica Pré-operatória  

Do total de pacientes estudados, 86% tinham doença mitral reumática e 

14% degeneração da valva mitral.  

A análise das doenças valvares mostrou que 40% dos pacientes eram 

portadores de insuficiência mitral, 19% de dupla lesão mitral, 36% de estenose 

mitral e 5% de reestenose mitral (Figura 13). Além da valvopatia mitral, 11% 

dos pacientes apresentavam, de forma associada, insuficiência da valva 

tricúspide, que também foi corrigida com plastia durante o procedimento. 

 

 

 

 

 

Figura 13 - Distribuição percentual de doenças valvares em pacientes com 

fibrilação atrial crônica. 
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Os principais sintomas incluiram palpitações relacionadas à taquicardia 

pela FAC (70%), insuficiência cardíaca congestiva (70%), episódio prévio de 

edema agudo de pulmão (27%), acidente vascular cerebral (AVC) por 

tromboembolismo (13%) e embolia periférica (7%); esses pacientes 

necessitaram de embolectomia com cateter de Fogarty (Figura 14). 

A classe funcional dos pacientes segundo New York Heart Association 

(NYHA) foi III/IV e o tamanho médio do átrio esquerdo medido no 

ecocardiograma foi aproximadamente 60 mm. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 14 - Distribuição percentual de sintomas e classe funcional em pacientes 

com fibrilação atrial crônica. 
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3.2- Resultados Operatórios 

As operações realizadas concomitantemente com a ablação incluíram 

substituição da valva mitral por bioprótese de pericárdio bovino Braile 

Biomédica® (São José do Rio Preto, SP) (69%), plastia mitral (10%), 

reoperação com troca valvar (10%) e associada à plastia tricúspide (11%) 

(Figura 15). 

 

 

 

Figura 15 - Operações realizadas concomitantemente com a ablação TM: troca 

mitral; PLM: plastia mitral; REOP: reoperação; PLT: plastia 

tricúspide; ABL: ablação. 

 

 

 

Além da ablação com US em todos pacientes, procedimentos 

complementares à cirurgia incluíram exclusão das aurículas direita e esquerda 

(90%), redução do tamanho do átrio esquerdo por ressecção e/ou plicatura da 

parede do átrio esquerdo (25%) e trombectomia (15%) (Figura 16).  
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Figura 16 - Procedimentos complementares à cirurgia ablação com ultrassom.   

ABL = ablação, EXC AD-AE = exclusão das aurículas direita e 

esquerda; RED AE = redução do átrio esquerdo; TROMB = 

trombectomia. 

 

 

 

3.3- Resultados no Pós-operatório Imediato 

Os resultados imediatos mostraram que 94% dos pacientes submetidos 

à ablação com US reverteram o ritmo de FAC, sendo 86% em ritmo sinusal e 

8% em bloqueio atrioventricular, que foi transitório. Em 6% dos pacientes não 

houve sucesso, sendo 4 reoperações e ou apresentavam o átrio esquerdo com 

fibrose intensa provocada por febre reumática e ou calcificado (Figura 17).  

 

 

% 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 17 - Resultados obtidos no pós-operatório imediato por pacientes 

submetidos à ablação com ultrassom. BAV = bloqueio 

atrioventricular. 

 

 

Ao término do procedimento e final da CEC, 96% dos pacientes 

mantiveram débito cardíaco adequado, mesmo quando não reverteram a FAC. 

Não houve reoperação por sangramento no pós-operatório imediato. 

Em um paciente houve lesão da parede do átrio esquerdo pelo bisturi de 

US, corrigida com sutura pelo interior do átrio esquerdo. 

O tempo mediano de operação foi 142 minutos e o de parada anóxica de 

45 minutos. Os tempos para realização das linhas de ablação foram 12,5 e 14 

minutos para os átrios direito e esquerdo, respectivamente (Tabela 1). 
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Tabela 1 - Resultados obtidos quanto à mediana dos tempos (em minutos) no 

tratamento cirúrgico de pacientes com fibrilação atrial crônica e 

valvopatia mitral.  

 

Tempo de Cirurgia Tempo de CEC Tempo de parada 
  

Tempo de Ablação 

      AD AE 

142 72,5 45    12,5 14,0 

120-210 45-100 20-70    10-13 11-14 

CEC: circulação extracorpórea; AD: átrio direito; AE: átrio esquerdo 

 

 

 

3.4- Resultados na Alta Hospitalar 

Analisando os resultados na ocasião da alta hospitalar, foi observada 

manutenção do ritmo sinusal em 86% dos pacientes e recidiva da FAC em 8%. 

O tempo de permanência hospitalar variou de 5 a 12 dias, sendo a média de 

6,6 dias. 

Foram registrados 4 óbitos hospitalares, sendo que 2 pacientes 

submetidos à reoperação por reestenose mitral calcificada tiveram insuficiência 

respiratória no no pós-operatório, e 2 que apresentavam no pré-operatório 

classe funcional IV e episódio de edema agudo, evoluíram com síndrome de 

baixo débito e insuficiência cardíaca de difícil controle. Esses 4 pacientes 

tiveram FA no pós-operatório imediato. Um paciente apresentou deiscência do 

esterno. 

 

 



 

3.5- Resultados Tardios até 60 meses 

Após a alta hospitalar, os pacientes foram acompanhados nos 

ambulatórios com realização de ECG, holter 24 horas, ecocardiograma, 

inicialmente, com 15/30 e 60 dias de pós-operatório.  

O seguimento clínico do pós-operatório tardio foi realizado aos 12, 24, 

36 48 e com 60 meses da alta hospitalar. Na Figura 18 estão expressos os 

resultados com relação à recidiva no período pós-operatório.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 18 - Resultados obtidos no pós-operatório com relação à recidiva de 

fibrilação atrial crônica por pacientes submetidos à ablação com 

ultrassom. 
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O tempo de seguimento variou de 12 a 60 meses. No acompanhamento, 

após 60 meses, 83,8% dos pacientes mantinham o ritmo sinusal livres de 

recidiva (Figura 19).  

 

 

 

 

Figura 19 - Curva atuarial (Kaplan-Meier) para probabilidade de permanecer 

sem recidiva até 60 meses de seguimento em 86 pacientes 

portadores de FA crônica submetidos a tratamento cirúrgico com 

US.  

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISCUSSÃO  
 

 



 

4- DISCUSSÃO   

 

Os resultados desta pesquisa mostram que o tratamento cirúrgico da FA 

crônica com US em pacientes com lesão valvar mitral é factível. Na maioria dos 

pacientes com FAC, doença mitral reumática, insuficiência mitral, palpitações, 

relacionadas à taquicardia e insuficiência cardíaca congestiva são mais 

frequentes. O índice baixo de complicações intra e pós-operatórias mostra que 

a ablação cirúrgica da FAC com US, concomitante a cirurgia valvar, é segura e 

eficaz. O índice de manutenção do ritmo sinusal após 60 meses de seguimento 

para esses pacientes mostra benefícios da ablação cirúrgica com US no 

tratamento dessa arritmia. 

Com relação à classe funcional, todos os pacientes apresentaram 

melhora considerável, mantendo-se a maioria em classe I/II, indicando que a 

manutenção do ritmo com contração dos átrios influenciou positivamente nos 

resultados. 

Neste estudo, variáveis como tamanho do átrio esquerdo, fração ejeção 

do ventrículo esquerdo e classe funcional da ICC (NYHA) após procedimento 

cirúrgico, apesar de importantes na evolução dos pacientes, com influência no 

resultado final, não foram analisadas, pois o que interessava era a arritmia com 

manutenção ou não do ritmo sinusal. 

Fukada et al.,(97) realizando a operação de Cox nos portadores de 

doença valvar mitral com FA, observaram que os casos ideais eram os 

portadores de doença de origem não reumática. Neste estudo, 14 pacientes 

não tinham doença reumática. Apesar de o número de pacientes menor em 

relação aos reumáticos, que são prevalentes(98) pode-se observar melhores 



 

resultados tanto imediatos como na avaliação a longo prazo, demonstrando 

que o comprometimento dos átrios, provocado pela febre reumática, inclusive 

calcificação, compromete a reversão da FAC.  

Nesta série, 20 pacientes apresentaram tromboembolismo, sendo 13 

com AVC pré-operatório e embolia periférica, com consequente agravamento 

da doença. A perda da contração atrial eficaz, a estase do sangue nos átrios, 

predispõe ao tromboembolismo com risco 5 vezes maior de AVC, sendo que a 

FA é responsável por até 15% de todos os casos de AVC.(99,100) 

O tratamento clínico a longo prazo de pacientes portadores de FAC com 

drogas antiarrítmicas está associado com taxa de falha de 50% no primeiro ano 

e de até 84% em dois anos.(16) O tratamento médico da FAC visa melhorar o 

controle da frequência ventricular e prevenção do risco de tromboembolismo 

com anticoagulantes orais.  

Diante de resultados insatisfatórios com tratamento clínico e aumento da 

incidência de FAC, principalmente nos idosos, faixa etária que vem 

aumentando proporcionalmente em relação às outras faixas, o trabalho 

pioneiro de Cox et al.(44,46,47) demonstrou a possibilidade de tratar 

cirurgicamente a FA. 

Kong et al.,(101) comparando por meio de meta-análise a eficácia do 

procedimento do labirinto (Maze) concomitante à cirurgia cardíaca versus 

terapia farmacológica para tratamento de pacientes com FA valvar, concluíram 

que o tratamento cirúrgico está associado à redução de FA após 1 ano, sem 

aumento significativo no tempo médio de permanência hospitalar, 

complicações operatórias ou mortalidade por todas as causas. 



 

A ablação atrial pode ser obtida desde a tradicional técnica de corte e 

sutura até a técnica simplificada de isolamento das veias pulmonares.(102,103) 

Em estudo randomizado de correção cirúrgica da FAC Albrech et al.(104) 

demonstraram que ambas as técnicas (Maze modificado e isolamento das 

veias pulmonares) têm vantagens sobre as correções isoladas das lesões 

cardíacas quando associadas à FAC.  

Comparar os resultados dos diversos trabalhos da literatura sobre 

tratamento cirúrgico da FAC é difícil, devido à quantidade ampla de variáveis 

analisadas, diferentes classificações e técnicas de tratamento.  

Em revisão de literatura recente, Brick & Braile(76) identificaram 72 

trabalhos sobre evolução e aperfeiçoamento da cirurgia das arritmias. Nesse 

estudo, analisando trabalhos com resultados imediatos, o percentual de retorno 

ao ritmo sinusal variou de 73 a 96%, enquanto os de resultados tardios (a partir 

de 12 meses) a variação foi 62 a 97,7%. Em ambos, houve consequente 

melhoria clínica dos pacientes que se submeteram à ablação, 

independentemente da fonte de energia utilizada.  

Nesta pesquisa, houve cuidado em tentar uniformizar a amostra, 

eliminando portadores de outras doenças que cursam com FAC como as 

congênitas e coronariopatias. Apenas os portadores de lesão das valvas mitral 

e tricúspide foram tratados concomitantemente, pois é importante a realização 

de ablação também nos átrios direitos para eliminar possíveis focos de flutter 

atrial.(70) 

Um fator considerado fundamental para otimizar e diminuir tempos 

operatórios, que é um dos obstáculos à aplicação clínica generalizada do 

procedimento III Cox-Maze,(49) foi o desenvolvimento de fontes alternativas de 



 

energia pela aplicação tópica, possibilitando procedimentos mais rápidos e 

menos invasivos. 

No presente estudo, verificou-se que 75% dos pacientes, num 

acompanhamento de 60 meses, estavam em ritmo sinusal, após cirurgia da 

valva mitral associada com ablação da FAC, utilizando como fonte de energia o 

US. Esse resultado é concordante com a literatura.(76)  

Resultados de meta-análise com 62 estudos sobre ablação cirúrgica em 

pacientes com FA submetidos à cirurgia valvar mitral mostram taxa 

significativamente maior de ritmo sinusal nesses pacientes, sem aumento na 

taxa de mortalidade.(86)  

A fonte de energia ideal seria rápida, confiável, com produção de lesão 

transmural, que não danificasse os tecidos circundantes, sendo passível de 

usar com CEC, de aplicação minimamente invasiva, por via endocárdica e 

epicárdica.(105)   

Gomes et al.,(106) utilizando eletrocautério em cirurgia valvar mitral, 

verificaram que essa fonte de energia reverteu arritmia em número significativo 

de pacientes. Brick (comunicação pessoal) teve oportunidade, na ausência do 

equipamento de US, de utilizar eletrocautério em pequeno número de 

pacientes, não recomendando seu uso rotineiro por provocar carbonização com 

liberação de pequenos êmbolos dentro do átrio. 

Os primeiros pacientes operados pelo autor para correção da FAC, não 

incluídos nesta análise, foram com cateter de radiofrequência unipolar. O 

desenvolvimento de dispositivos de ablação bipolar, com cateter irrigado, 

contribuiu para o aperfeiçoamento técnico do procedimento com consequente 

tempo menor de cirurgia e resultados operatórios satisfatórios, com taxa de 



 

reversão para o ritmo sinusal de 96%.(70) Seguiu-se iniciando o emprego do 

bisturi de US, que pareceu mais adequado, facilitando o procedimento com 

resultados melhores e com menor tempo de cirurgia.(107)  

Benussi et al.(108) descreveram aplicação de radiofrequência em 

pacientes com lesão valvar mitral. O procedimento, semelhante ao realizado 

por este autor, contornou também as veias pulmonares direita e esquerda, com 

exclusão do apêndice atrial esquerdo. Após 36 meses de evolução, 77% dos 

pacientes avaliados (n = 132) estavam livres da FA. Em nossa casuística, após 

60 meses, o percentual de manutenção do ritmo sinusal foi superior ao obtido 

por Benussi et al.(108), ou seja, 83,8%. 

Este autor utilizou radiofrequência bipolar para tratamento cirúrgico de 

FA, com o sistema Cardioblate® e o AtriCure® em 8 casos. Em todas as 

intervenções seguiu-se o princípio da cirurgia original de Cox para orientar os 

procedimentos, com a caneta de radiofrequência irrigada, substituiram-se as 

linhas de corte e sutura, simplificando o procedimento, reduzindo tempo e risco 

de complicações. A opção pelo uso do US com bisturi harmônico (UltraCision®) 

foi pela disponibilidade do sistema na maioria dos hospitais onde, 

rotineiramente, é utilizado nas cirurgias videolaparoscópicas. 

O efeito do US no tratamento da FA é produzido por lesão tecidual, 

decorrente de hipertermia, com necrose do tecido, sendo capaz de produzir 

lesão transmural, podendo ser utilizado tanto por via endocárdica como 

epicárdica, de maneira minimamente invasiva.(82)  

A energia do US, utilizada em várias aplicações na medicina, 

principalmente nas cirurgias videolaparoscópicas, para corte e coagulação(96) 

fornece energia ao tecido atrial, que resulta no aquecimento profundo, necrose 



 

de coagulação e bloqueio de condução. Trabalho experimental de Santos(82) 

mostrou que a energia do US é capaz de produzir lesão transmural, 

provocando bloqueio da condução. 

Na experiência deste autor(70,107) por dificuldade inicial de cateter 

adequado para realizar a ablação cirúrgica com radiofrequência e pela 

experiência do uso do bisturi de US nas cirurgias para tratamento da 

taquicardia ventricular refratária em pacientes chagásicos com aneurisma de 

ventrículo esquerdo,(95) iniciou-se o uso do US com bisturi harmônico 

(UltraScision®).  

A caneta utilizada inicialmente foi a mesma utilizada para dissecção e 

coagulação do pedículo vascular e do ducto cístico em cirurgia de vídeo 

colecistectomia. Posteriormente, foi desenvolvida caneta mais adequada, sem 

o gancho e de maior comprimento, para facilitar a abordagem das veias 

pulmonares, substituindo o pedal por controle manual, o que facilitou a 

coordenação e os movimentos de ablação. 

Atualmente, vários dispositivos utilizando US foram desenvolvidos, tanto 

para aplicação endo como epicárdica, facilitando o procedimento e tornando a 

cirurgia menos invasiva e mais segura. Um desses sistemas foi desenvolvido 

pela companhia St Jude Medical Inc, cujo nome comercial é Epicor®, com o 

qual este autor teve oportunidade de realizar demonstração prática no Hands 

Room do 37º Congresso da Sociedade Brasileira de Cirurgia Cardiovascular, 

em Belém, embora ainda não o tenha aplicado clinicamente. 

A realização da ablação transoperatória com US, além de facilitar e 

diminuir o tempo operatório, permitiu maior entendimento do papel do átrio 

esquerdo e das veias pulmonares na FAC.(109,110) 



 

Os índices de sucesso de reversão da FAC deste estudo são 

comparados aos de outros autores(85,91,111) nas mais diversas técnicas 

utilizando fontes de enegia, tais como radiofrequencia, crioablação e US, 

realizando, do mesmo modo, linhas de ablação nos átrios. 

Nesta casuística, analisando os resultados imediatos e hospitalares, foi 

observada manutenção do ritmo sinusal em 94% e 86% dos pacientes, 

respectivamente.  

Lins et al.,(91) comparando pacientes submetidos à ablação por US em 

relação aos que não a realizaram, verificaram naqueles tratados com US que 

80% dos pacientes estavam livres de FA e, no outro grupo, apenas 30%. Os 

resultados observados nessa pesquisa são semelhantes aos obtidos no 

presente estudo, comprovando que a ablação por US pode ser aplicada nos 

pacientes que apresentam indicação cirúrgica para correção de doença valvar 

mitral. 

Em estudo multicêntrico, Ninet et al.,(112) estudando prospectivamente 

103 pacientes utilizando US para ablação epicárdica da FA, constataram após 

6 meses que 85% dos pacientes estavam em ritmo sinusal, demonstrando  a 

vantagem do uso da energia do US, produzindo lesão transmural ao redor do 

átrio esquerdo sem uso de CEC. 

Nesta pesquisa, a abordagem do átrio direito (biatrial) foi realizada em 

todos os pacientes, pois se considerou importante para tratar e evitar o flutter 

atrial, que está relacionado com as veias cava e átrio direito.  

Kim et al.,(113) comparando resultados obtidos em pacientes com FA 

associada à doença valvar mitral submetidos à ablação atrial esquerda ou 

biatrial, constataram que ablação biatrial foi mais efetiva na restauração e 



 

manutenção do ritmo sinusal sem aumentar risco de complicações pós-

operatórias.  

Desde o início da experiência do autor(107) foi realizada, 

concomitantemente, de rotina, em todos os pacientes, a ablação biatrial, com o 

objetivo de tratar e evitar o flutter atrial. 

Budera et al.,(114) comparando cirurgia valvar com e sem ablação em 

estudo multicêntrico randomizado de 224 pacientes com FA, constataram que a 

ablação melhora a probabilidade da presença de ritmo sinusal no pós-

operatório, sem aumentar as complicações.  

Investigando prospectivamente resultados a longo prazo (4 anos) de 

ablação cardíaca com US em 103 pacientes, Feyrer et al.(92) verificaram que o 

tratamento da FA durante cirurgia cardíaca concomitante é procedimento 

seguro e eficaz para a restauração do ritmo sinusal.  

Nesta casuística, os resultados operatórios foram também seguros, com 

apenas complicação em 1 paciente relacionada ao procedimento de ablação 

(lesão no átrio esquerdo) e com resultados imediatos de reversão ao ritmo 

sinusal de 94% e tardia, após 60 meses, de 83,8%. Pode-se observar, ao longo 

do tempo, a diminuição dos índices de recidiva com manutenção do ritmo 

sinusal. 

É importante ressaltar que na utilização de fontes de energia e, no caso, 

do US, o tempo de cirurgia durante a correção da valvopatia mitral deve ser 

reduzido. Em casos de FAC associados à valvopatia, alguns autores 

concluíram que a operação de Cox mostrou ser eficiente no controle da 

arritmia, entretanto, demonstraram que esse procedimento demanda tempo 

operatório maior. Jatene et al.(50) demonstraram tempo de operação de 450 



 

minutos, de CEC de 155,6 minutos e 125,9 minutos de parada anóxica. 

Kosakai et al.,(115) em pacientes com lesão valvar mitral, citaram tempo médio 

de CEC de 226 minutos e de parada anóxica de 142 minutos. 

Nesta investigação, os tempos operatórios foram satisfatórios em 

comparação com outras técnicas para tratamento cirúrgico de FAC. O tempo 

mediano de operação foi 142 minutos e o de parada anóxica de 45 minutos. Os 

tempos para realização das linhas de ablação foram 12,5 minutos (átrio direito) 

e 14 minutos (átrio esquerdo) (Tabela 1).  

Dentre outras complicações encontradas por Jatene et al.(53) e Kosakai 

et al.,(115) observa-se o risco de sangramento pela grande quantidade de cortes 

e suturas. Nesta série, houve apenas um acidente relacionado com ablação, 

com rotura da parede do átrio esquerdo, resolvido com sutura simples, 

utilizando fio de polipropileno. 

As complicações no pós-operatório, tais como síndrome de baixo débito 

cardíaco e insuficiência respiratória, não tiveram relação com a não reversão 

da arritmia, entretanto, devido às complicações do pós-operatório, esses 

pacientes não mantiveram o ritmo sinusal. Nesta pesquisa, a taxa de 

mortalidade foi 4%, não relacionada com arritmia.  

A FA por ser considerada benigna foi negligenciada. Todavia, ela se 

associa a muitas complicações potencialmente letais com elevada taxa de 

morbimortalidade. Algumas perguntas devem ser feitas para terapêutica da FA, 

tais como: É reversível? Qual o tempo de arritmia? Existem sintomas 

relacionados? Existe doença estrutural de base? No caso de valvopatia mitral 

com indicação cirúrgica, verificar a idade e condição clínica do paciente e, 



 

finalmente, qual a melhor opção de tratamento e o impacto na morbidade e 

mortalidade. 

Além da aplicação endocárdica, o US com outros dispositivos como o 

Epicor®, pode ser utilizado em cirurgia sem CEC, por via epicárdica, em 

pacientes portadores de fibrilação isolada, assim como em portadores de 

doença isquêmica submetidos à revascularização do miocárdio.(116) O objetivo 

do Consenso da International Society of Minimally Invasive Cardiothoracic 

Surgery (ISMICS)(117) foi determinar se a ablação operatória da FA durante 

procedimentos cardíacos associados melhora os resultados clínicos pós-

operatórios. O grupo envolvido no trabalho analisou as melhores evidências 

disponíveis, com revisão sistemática de dados, inclusão de trabalhos 

randomizados-controlados ou não, sempre em ordem decrescente de 

importância. A revisão sistemática com meta-análise identificou 10 trabalhos 

randomizados (650 pacientes) e 23 não randomizados (3997 pacientes), a 

grande maioria foi publicada na língua inglesa e realizada nos Estados Unidos. 

Os autores do consenso definiram as seguintes recomendações: em 

pacientes portadores de FA persistente e permanente, a ablação operatória é 

recomendada para aumentar a incidência de ritmo sinusal a curto e longo 

prazos (classe 1, nível A); para reduzir o risco de AVC e fenômenos 

tromboembólicos (classe 2a, nível B); aumentar a tolerância ao exercício e 

melhorar a função ventricular (classe 2a, nível A) e aumentar a sobrevida 

(classe 2a, nível B).(117) 

A técnica de utilização do US para tratamento da FAC com valvopatia 

mitral é de execução fácil, índice baixo de complicações, com tempo mínimo de 

cirurgia e de CEC. Pode ser reproduzida por vários centros de cirurgia 



 

cardíaca, necessitando, somente, do bisturi de US, que existe na maioria dos 

hospitais que realizam cirurgia videolaparoscópica. 

Desde a cirurgia clássica do labirinto (Cox Maze) vem ocorrendo 

mudanças na cirurgia da FA com uso de fontes alternativas de energia. Os 

resultados da ablação cirúrgica da FAC em pacientes com lesão valvar mitral 

dependem da fonte de energia utilizada, da lesão produzida ser transmural, 

aplicada nos dois átrios e, com a tecnologia atual, pode ser minimamente 

invasiva. 

Considerando a mortalidade e, principalmente, a morbidade provocada 

pela FAC, com sequelas, na maioria das vezes irrecuperáveis, é mandatório 

que algum procedimento seja realizado, de rotina, na tentativa de eliminar essa 

arritmia em pacientes que serão submetidos à cirurgia cardíaca, sobretudo os 

portadores de lesão da valva mitral.  

A ablação das veias pulmonares e ao redor das veias cavas, focos 

principais para o desencadeamento e manutenção da FA e do flutter crônicos, 

é capaz de eliminar os focos de FA, facilitando o procedimento, comprovando a 

importância do uso de fonte de energia (US), evitando cirurgias com grandes 

incisões e, em sua maioria, com tempo prolongado e complicações no per e 

pós-operatório. 
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5- CONCLUSÕES 

 

Com base nos resultados obtidos, conclui-se que: 

1- Pacientes com doença mitral reumática apresentam frequentemente 

insuficiência e estenose mitral, palpitações relacionadas à taquicardia pela FA 

crônica e insuficiência cardíaca congestiva;  

2- O tratamento cirúrgico da FA crônica com US concomitante a cirurgia 

valvar mitral é factível e satisfatório, com manutenção do ritmo sinusal na 

maioria dos pacientes (83,8%), após 60 meses de seguimento. 
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APÊNDICE 1 

Lista de pacientes com fibrilação atrial crônica. 

 

Nº Nome Cirurgia Data Sexo 
Idade 
(anos) 

Doença de 
base 

Trombose 
Tempo de 
Cirurgia 

(Min.) 

Tempo 
Ablação 
AE/AD 

Não 
reversão 

POI 

Recidiva alta 
hospitalar 

Recidiva 
FA  12m 

Recidiva 
FA 24m 

Recidiva  FA 
36m 

Recidiva 
FA 48m 

Recidiva 
FA 60m 

1 FAC TM+ABL 03/02/99 M 32 IM   120 11/10.5               

2 JRP TM+ABL 26/02/99 F 59 IM   120 14/13     X         

3 MEM TM+ABL 12/03/99 F 41 DLM   150 12/11               

4 JJS TM+ABL 10/04/99 F 27 DLM   150 12.5/10               

5 DRG TM+ABL 20/04/99 F 45 EM   100 14/11   X           

6 SNS TM+ABL 28/04/99 F 32 IM   110 13/10               

7 MMES TM+P T+ABL 30/04/99 F 35 IM+IT X 150 12/11               

8 LTG TM+ABL 07/05/99 M 37 DLM   122 14/12.5               

9 LGA TM+ABL 20/05/99 F 34 EM   133 13/12               

10 IM TM+ABL 01/06/99 F 69 EM   120 12.5/11     X         

11 SBF TM+ABL 30/06/99 M 69 DLM   110 13/12               

12 MMOD TM+ABL 06/07/99 F 28 EM   120 13/10               

13 CNS TM+ABL 16/07/99 M 25 IM   150 12.5/11   X           

14 HR PL M+ABL 22/07/99 M 39 EM   120 14/12.5               

15 MBS TM+ABL 11/08/99 F 61 DLM   150 13/12       X       

16 AGL TM+ABL 19/08/99 M 51 DLM   150 13./11               

17 NFS TM+ABL 23/08/99 F 34 EM   120 13/10               

18 SBF TM+REOP+ABL 27/09/99 M 69 REM X 180 14/13 X     X       

19 NDSF TM+PL T+ABL 06/10/99 F 59 EM+IT   140 13/12 X             

20 EAS TM+ABL 09/11/99 M 62 IM   120 13./11   X           

21 MVL TM+ABL 16/12/99 M 18 IM   150 14/12.5               



 

Nº Nome Cirurgia Data Sexo Idade 
Doença de 

base 
Trombose 

Tempo de 
Cirurgia 

(Min.) 

Tempo 
Ablação 
AE/AD 

Não 
reversão 

POI 

Recidiva alta 
hospitalar 

Recidiva 
FA  12m 

Recidiva 
FA 24m 

Recidiva  FA 
36m 

Recidiva 
FA 48m 

Recidiva 
FA 60m 

22 LIA TM+ABL 22/12/99 M 48 DLM   110 13./11               

23 IPO TM+ABL 19/01/00 F 36 EM   120 13/12               

24 MAAO TM+REOP+ABL 09/08/00 F 66 IM X 118 14/13         X     

25 FAF PL M+ABL 13/03/00 F 25 DLM   110 12.5/11               

26 ACBF TM+ABL 02/06/00 F 41 IM   120 13/12               

27 NK PL M+ABL 20/06/00 F 22 IM   150 13/10     X         

28 VAC TM+PL T+ABL 23/06/00 M 69 IM+IT X 170 13./11 X             

29 ESC PL M+ABL 30/06/00 M 30 IM   180 14/12.5               

30 MFBS PL M+ABL 24/07/00 F 50 EM   120 12.5/11               

31 FAG PL M+TT+ABL 14/08/00 F 69 DLM X 150 13/12               

32 IPM TM+ABL 22/08/00 M 47 EM   140 13/10               

33 FAF TM+ABL 13/09/00 F 38 IM X 110 13/12               

34 MFB TM+REOP+ABL 31/10/00 F 55 REM   210 13.5/12.5     X         

35 LMP TM+ABL 01/11/00 F 20 EM   200 12.5/11               

36 FFC TM+REOP+ABL 05/12/00 F 65 REM   180 14/13   X           

37 MSS PL M+ABL 20/12/00 F 42 EM   110 13./11               

38 LGR TM+ABL 26/12/00 F 27 DLM   120 13/10       X       

39 JVS PL M+ABL 08/01/01 M 40 IM   150 14/12.5     X         

40 MRBL TM+ABL 30/01/01 F 32 IM   148 13/12               

41 JRM TM+ABL 09/02/01 F 35 EM   120 12.5/11               

42 VLVQ PL M+ABL 13/03/01 F 38 EM   100 12.5/11               

43 MP TM+ABL 23/04/01 F 62 IM   120 13/10   X           

44 WG 
PL M+PL 
T+ABL 08/05/01 

M 37 EM+IT X 
150 

14/12.5       
        

45 ZMRM TM+ABL 20/06/01 F 30 EM   122 13/12               

46 MLO TM+ABL 10/07/01 M 38 DLM   130 14/12.5               



 

Nº Nome Cirurgia Data Sexo Idade 
Doença de 

base 
Trombose 

Tempo de 
Cirurgia 

(Min.) 

Tempo 
Ablação 
AE/AD 

Não 
reversão 

POI 

Recidiva alta 
hospitalar 

Recidiva 
FA  12m 

Recidiva 
FA 24m 

Recidiva  FA 
36m 

Recidiva 
FA 48m 

Recidiva 
FA 60m 

47 MAS TM+ABL 16/08/01 F 52 IM   160 12.5/11               

48 JCRS TM+ABL 16/08/01 M 42 EM   120 13./11               

49 APTA TM+ABL 05/09/01 M 29 EM   140 13/12 X             

50 MPS 
PL M+PL 
T+ABL 01/10/01 

F 56 EM+IT X 
150 

14/12.5       
        

51 RCO 
PL M+PL 
T+ABL 03/12/01 

F 39 IM+IT   
123 

12.5/11       
        

52 MJS TM+ABL 06/12/01 F 61 IM X 135 13/10               

53 AFBM TM+ABL 10/12/01 F 61 IM   120 13/12               

54 IMS TM+ABL 10/12/01 F 37 EM   156 13./11               

55 JHF TM+ABL 12/12/01 M 47 DLM   128 14/12.5               

56 MRB PL M+ABL 19/12/01 F 36 EM X 110 13/10               

57 ARC TM+ABL 08/01/02 F 26 EM   120 13/12               

58 CX TM+ABL 23/01/02 M 21 EM   130 12.5/11               

59 JGM TM+ABL 07/03/02 M 28 EM   180 14/12.5               

60 JMBF TM+REOP+ABL 11/04/02 M 59 REM X 190 13.5/12.5   X   X       

61 GSS TM+ABL 15/04/02 M 60 IM   110 13./11               

62 SEM TM+ABL 18/04/02 F 64 DLM   120 12.5/11               

63 ASS TM+PL T+ABL 29/04/02 M 46 IM+IT   150 14/12.5               

64 EAA TM+ABL 14/06/02 F 29 EM   130 13/10               

65 FMJ TM+ABL 07/08/02 F 39 IM   160 13/12               

66 DSBA TM+REOP+ABL 15/10/02 F 58 IM   180 14/12               

67 EPL TM+ABL 09/12/02 M 34 DLM   120 13/10               

68 DFAN TM+ABL 12/12/02 M 35 IM   120 13/10               

69 EMG TM+REOP+ABL 16/12/02 F 35 IM   210 14/11.5   X           

70 JMS TM+ABL 13/01/03 M 42 EM   150 13/12               

71 GSF TM+ABL 20/01/03 F 37 EM   160 12.5/11               



 

Nº Nome Cirurgia Data Sexo Idade 
Doença de 

base 
Trombose 

Tempo de 
Cirurgia 

(Min.) 

Tempo 
Ablação 
AE/AD 

Não 
reversão 

POI 

Recidiva alta 
hospitalar 

Recidiva 
FA  12m 

Recidiva 
FA 24m 

Recidiva  FA 
36m 

Recidiva 
FA 48m 

Recidiva 
FA 60m 

72 NMMS PL M+ABL 12/03/03 F 48 EM   110 14/12.5               

73 ZTC TM+ABL 26/03/03 F 56 IM   120 14/12.5               

74 NDSS 
PL M+PL 
T+ABL 04/06/03 

F 45 EM+IT X 
128 

13/12       
        

75 AGLS TM+ABL 21/07/03 M 32 DLM   180 13/10               

76 QSB TM+REOP+ABL 12/11/03 F 43 IM   210 14/11               

77 MLRC TM+ABL 18/11/03 F 28 EM   140 13./11     X         

78 MPG TM+PL T+ABL 09/12/03 M 56 IM+IT   110 13/12   X           

79 JSS TM+ABL 16/12/03 F 34 IM   120 14/12.5               

80 JVM TM+ABL 27/01/04 M 37 DLM   180 12.5/11               

81 ETS TM+REOP+ABL 11/02/04 M 55 IM   180 13/12               

82 IM TM+ABL 09/03/04 M 37 EM   120 14/12.5               

83 MAS TM+ABL 04/05/04 F 38 IM   120 13/10               

84 JSM TM+ABL 19/05/04 F 42 IM   210 13/12               

85 ACO TM+ABL 30/05/04 M 49 DLM   140 13./11               

86 TH TM+ABL 31/05/04 M 29 IM   120 13/10               

87 OCB TM+PL T+ABL 16/06/04 F 45 IM+IT   140 13/12               

88 QAB TM+REOP+ABL 06/07/04 F 51 REM   180 12.5/11.5 X             

89 TGF TM+ABL 10/08/04 F 33 EM X 110 13./11               

90 OHF TM+ABL 17/08/04 M 29 EM   120 14/12.5               

91 JRR TM+ABL 24/08/04 M 69 IM   130 13./11               

92 SPS TM+ABL 14/09/04 F 54 IM   140 12.5/11               

93 LMRP TM+ABL 22/09/04 F 70 IM   150 14/12.5               

94 FCV TM+ABL 01/10/04 M 62 DLM X 110 13/12               

95 OMLO TM+ABL 06/10/04 F 54 IM   120 13/10               

96 OML TM+ABL 21/10/04 F 33 EM   120 13/10               



 

Nº Nome Cirurgia Data Sexo Idade 
Doença de 

base 
Trombose 

Tempo de 
Cirurgia 

(Min.) 

Tempo 
Ablação 
AE/AD 

Não 
reversão 

POI 

Recidiva alta 
hospitalar 

Recidiva 
FA  12m 

Recidiva 
FA 24m 

Recidiva  FA 
36m 

Recidiva 
FA 48m 

Recidiva 
FA 60m 

97 LPL TM+ABL 08/11/04 F 39 DLM   120 12.5/11               

98 WAC TM+ABL 22/11/04 F 28 EM   130 13./11               

99 DMS TM+PL T+ABL 24/11/04 F 44 EM+IT X 140 13/12 X             

100 IFP TM+ABL 01/12/04 F 52 IM   110 13/10               

    
    

 
 

6 8 6 4 1 0 0 

    
    

 
    

    TM+ABL= Troca mitral + ablação – 69   
 

   EM= Estenose mitral -32 
  TM+PL T+ABL = Troca mitral+plastia tricúspide+ablação -7   

 
   IM= Insuficiência mitral-33 

  PL M+PL T+ABL= Plastia mitral+plastia tricúspide+ablação - 4   
 

   DLM= dupla lesão mitral-19 
  PL M+ABL= Plastia mitral+ablação -10   

 
   REM= reestenose mitral -5 

  TM+REOP+ABL= Troca  mitral+reoperação+ablação - 10   
 

   IT= Insuficiência tricúspide-11 
  

    
    

 

 
   

 

    
    

 

 
   

     

M: Troca mitral; ABL: Ablação; PT: Plastia tricúspide; Reop: Reoperação; PLM:Plastia mitral. 

M: Masculino; F: Feminino. 

IM: Insuficiência mitral; EM: Estenose mitral; DLM: Dupla lesão mitral; IT: Insuficiência tricúspide; REM: Reestenose mitral. 
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