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Surgical treatment of chronic atrial fibrillation with conventional electrocautery in mitral valve
surgery

Tratamento cirúrgico da fibrilação atrial crônica
com eletrocautério convencional em cirurgia
valvar mitral

Resumo
Objetivo: Avaliar os resultados do tratamento cirúrgico da

fibrilação atrial por ablação da parede posterior atrial esquerda
utilizando o eletrocautério, em cirurgia valvar mitral.

Métodos: De maio de 2004 a dezembro de 2006, 23 pacientes
foram submetidos a correção cirúrgica de valvopatia mitral e
ao tratamento da fibrilação atrial utilizando o eletrocautério
convencional para a realização de linhas de ablação no
endocárdio atrial esquerdo. A idade média dos pacientes era de
59 anos, sendo 60,8% do sexo feminino. A média do diâmetro
atrial esquerdo era de 50,3 ± 5,09 mm e a fração de ejeção do
ventrículo esquerdo de 53,6 ± 11,03%.

Resultados: O tempo médio de circulação extracorpórea
foi de 52,5 ± 13,3 min; pinçamento aórtico, 35,6 ± 12,9 min;
ablação do endocárdio atrial, 3,05 ± 0,16 min. Todos os
pacientes estavam livres de fibrilação atrial após o
procedimento; na alta hospitalar, 69,5%; no 6º mês, 91,3%;
no 12º mês, 76,4%; no 18º e 24° meses, 68,4%. No 12º mês, a
média do diâmetro atrial esquerdo era de 42,1 ± 3,5 mm; a
fração de ejeção do ventrículo esquerdo era de 59,2 ± 3,48%;
e a contração atrial esquerda estava presente em 68,8% de
todos os pacientes.

Conclusão: O tratamento cirúrgico da fibrilação atrial
com eletrocautério, em cirurgia valvar mitral, foi capaz de
determinar a reversão dessa arritmia a um número
significativo de pacientes durante um seguimento clínico
de curto e médio prazo, sem mortalidade e com baixa
morbidade.

Descritores: Fibrilação atrial/cirurgia. Arritmia/cirurgia.
Valva mitral/cirurgia. Doenças das valvas cardíacas/cirurgia.
Procedimentos cirúrgicos cardíacos. Eletrofisiologia.
Diatermia.

Abstract
Objective: To evaluate the results of the surgical

treatment of atrial fibrillation for ablation of the posterior
left atrial wall using electrocautery in mitral valve surgery.
      Methods: From May 2004 to December 2006, 23 patients
underwent surgical correction of mitral valve disease and
treatment of atrial fibrillation using the conventional
electrocautery for the accomplishment of lines of
endocardial ablation in the left atrium. The mean age of
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INTRODUÇÃO

A fibrilação atrial (FA) é a arritmia supraventricular que
mais se relaciona a eventos mórbidos (acidentes
tromboembólicos e insuficiência cardíaca), além de aumentar
a mortalidade em diversas cardiopatias. O estudo
Framinghan [1] demonstrou que a incidência de infartos
cerebrais é cinco vezes maior em portadores de FA. O
impacto na qualidade de vida, a diminuição da capacidade
física e, conseqüentemente, laborativa, as complicações e
seqüelas, o aumento da mortalidade nos pacientes
portadores dessa doença e o aumento das despesas
médicas denotam a importância do seu diagnóstico e do
tratamento adequado.

Com avanços na elucidação da eletrofisiopatologia da
FA, por estudos pioneiros em animais e humanos, métodos
cirúrgicos foram desenvolvidos visando à eliminação dessa
arritmia.

O tratamento cirúrgico começou a se destacar a partir
de 1991, quando Cox et al. [2-5], por meio de estudos
experimentais e conhecimento da eletrofisiologia da FA,
publicaram uma nova técnica, a “Cirurgia do Labirinto”
(Maze), descrita para o tratamento isolado da FA. Esta
técnica consiste em múltiplas incisões e suturas nos átrios,
formando linhas de bloqueio para os circuitos de
macrorreentrada, os quais são considerados uns dos
mecanismos fisiopatológicos da FA [6].

A alta complexidade da técnica, aumento do tempo de
cirurgia e das complicações no pós-operatório motivaram
o desenvolvimento de novas abordagens cirúrgicas que
reproduzissem os resultados da técnica de Cox, de forma
menos agressiva e com menos complicações.

Uma alternativa proposta nos últimos anos foi a
substituição das incisões e suturas por ablação do tecido
atrial com fontes de energia (crioablação, radiofreqüência,
microondas, ultra-som, eletrocautério) [7], a fim de realizar as
lesões transmurais, além de uma abordagem específica das
áreas críticas para deflagração e perpetuação da FA (focos
ectópicos presentes nos óstios das veias pulmonares [8]).

Estudos em que se utilizou o eletrocautério para realizar

as linhas de ablação no endocárdio atrial obtiveram sucesso
na reversão para o ritmo sinusal, apresentando resultados
semelhantes à técnica de Cox, além de restabelecer a função
do átrio esquerdo e diminuir o seu tamanho de forma
significativa [9-11].

A incidência de FA em pacientes portadores de
valvopatia mitral está em torno de 40 a 60%. Jatene et al.
[12] confirmaram benefícios da cirurgia do labirinto em
pacientes submetidos a correção da valvopatia mitral.
Apenas 5,3% dos pacientes submetidos a técnica de Cox
estavam em FA após 37 meses, contra 76,5% daqueles onde
foi realizada apenas a correção valvar.

Algumas técnicas empregadas para o tratamento da FA
requerem tempos cirúrgicos prolongados, aumentando o
risco e o grau das complicações; outras necessitam de
equipamentos de maior complexidade e de custo elevado.

A presente investigação tem como finalidade o estudo
da técnica cirúrgica de compartimentação da parede
posterior atrial esquerda pela utilização do eletrocautério
convencional, para reversão da fibrilação atrial em pacientes
submetidos a correção de valvopatia mitral.

MÉTODOS

Estudo prospectivo realizado entre maio de 2004 a
dezembro de 2006, constituído por 23 pacientes, com idade
entre 32 e 81 anos (média de 59,0 ± 12,79 anos), sendo 14
(60,8%) do sexo feminino. Todos os pacientes assinaram
termo de consentimento informado. O estudo foi aprovado
pela Comissão de Ética em Pesquisa da UFMS.

Critérios de inclusão: valvopatia mitral com indicação
de tratamento cirúrgico; FA documentada há mais de 6 meses
(crônica); idade superior a 18 anos; diâmetro do átrio
esquerdo (DAE) > 45 mm. Critérios de exclusão: cirurgia de
emergência; fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE)
< 35% (Teicholz); gravidez confirmada; contra-indicação
para terapia anticoagulante; endocardite infecciosa ativa;
outra cardiopatia estrutural, com indicação cirúrgica
associada; incapacidade ou falta de cooperação do paciente
em se sujeitar ao estudo.

the patients was 59 years, and 60.8% were female. The left
atrium mean diameter was 50.3 ± 5.09 mm and the left
ventricular ejection fraction was 53.6 ± 11.03%.

Results: The mean time of extracorporeal circulation
was 52.5 ± 13.3 min; aortic clamping, 35.6 ± 12.9 min;
atrial ablation, 3.05 ± 0.16 min. All the patients were
free of atrial fibrillation after the procedure; on hospital
discharge, 69.5%; at 6 months, 91.3%; at 12 months,
76.4%; at 18 months, and at 24 months, 68.4%. At 12
months, left atrium mean diameter was 42.1 ± 3.5 mm;
left ventricular ejection fraction was 59.2 ± 3.48%; In

addition, left atrial contraction was present in 68.8% of
the patients.

Conclusion: The surgical treatment of the atrial
fibrillation with electrocautery in mitral valve surgery was
capable to determine the reversion of this arrhythmia in a
significant number of patients during short- and middle-term
clinical follow-up without mortality and fewer complications.

Descriptors: Atrial fibrillation/surgery. Arrhythmia/
surgery. Mitral valve/surgery. Heart valve diseases/surgery.
Cardiac surgical procedures. Electrophysiology. Diathermy.
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O DAE no pré-operatório variava de 46 mm a 65 mm
(média de 50,3 ± 5,09 mm). A FEVE variava de 35% a 70%
(média de 53,6 ± 11,03%). Etiologicamente, nove (39,1%)
pacientes eram portadores de valvopatia mitral degenerativa
e 14 (60,8%) de valvopatia reumática. Em relação à disfunção
mitral, nove (39,1%) pacientes apresentavam insuficiência,
cinco (21,7%) estenose e nove (39,1%) dupla lesão. Dois
(8,7%) pacientes estavam em classe funcional II (de acordo
com o Criteria Committee of The New York Heart
Association [13]), 20 (86,9%) em classe III e um (4,3%) em
classe IV.

Técnica operatória
A via de acesso utilizada foi a esternotomia mediana

longitudinal. Após heparinização sistêmica (4mg/kg),
realizada canulação aórtica e da veia cava inferior e superior
via átrio direito. As perfusões foram realizadas em
hipotermia a 27ºC. Como proteção miocárdica utilizou-se
cardioplegia cristalóide fria 4°C St. Thomas, anterógrada,
por período máximo de 20 min.

Após início da circulação extracorpórea (CEC) e
pinçamento aórtico, era realizada a atriotomia esquerda
longitudinal com observação direta da valva nativa e
inspeção do aparato subvalvar para confirmação da
necessidade de plastia ou troca.

Após a correção da valvopatia, procedeu-se à exclusão
do apêndice atrial esquerdo por sutura em bolsa de sua
base. Foi realizada então a compartimentação da parede
posterior atrial esquerda pela ablação linear do endocárdio
com eletrocautério convencional.

Foram criadas linhas de ablação ao redor da
desembocadura das veias pulmonares, a cinco milímetros
do bordo, a fim de evitar estenose cicatricial das mesmas; a
veia pulmonar superior direita foi interligada às veias
pulmonares superior esquerda e inferior direita, e a veia
pulmonar inferior esquerda às veias pulmonares superior
esquerda e inferior direita, formando a figura de um
quadrado; foi criada uma linha de ablação no “istmo” atrial
esquerdo, interligando a linha entre as veias pulmonares
esquerdas à porção medial posterior do anel mitral, a cinco
milímetros do seu bordo, para não lesar a artéria coronária
circunflexa.

O campo cirúrgico era mantido seco durante a
cauterização do endocárdio pelo uso dos aspiradores.
Procedeu-se à limpeza cuidadosa da câmara atrial, com gazes
úmidas, antes do seu fechamento, para retirar produtos da
carbonização, a fim de se evitar eventual embolia sistêmica
(Figura 1).

O dispositivo de ablação era composto por um gerador
de energia de eletrocauterização, da marca WEM, modelo
SS-501, fabricado pela WEM Equipamentos Eletrônicos
Ltda., em Ribeirão Preto - SP - Brasil, o qual operou com 30
watts de potência (o modo corte era desligado), e uma

ponteira em forma de caneta, utilizada para realizar a linhas
de ablação no endocárdio atrial.

Ao término do procedimento cirúrgico, os pacientes
foram encaminhados ao setor de recuperação cardíaca pós-
operatória (RCPO).

Foi administrado fármaco antiarrítmico profilático
(amiodarona). Iniciou-se com 300 mg intravenoso após
indução anestésica e mantido a cada 8h no pós-operatório
imediato. Após, foi utilizada uma dose de 200 mg ao dia, via
oral, por 6 meses. Também utilizado anticoagulante oral
(fenprocumona ou varfarina) a partir do segundo dia de
pós-operatório, por seis meses (com exceção dos portadores
de valva mecânica), com objetivo de manter o TAP (INR)
entre 2,5 e 3,5.

Fig. 1 - Desenho esquemático das linhas de ablação realizadas no
endocárdio do átrio esquerdo e da sutura em bolsa da base do
apêndice atrial, após a correção da valvopatia mitral

Seguimento clínico pós-operatório
A avaliação clínica e eletrocardiográfica/

ecocardiográfica foi feita periodicamente: no pós-operatório
imediato, alta hospitalar, 6º, 12º, 18º e 24º mês de pós-
operatório. Foram avaliadas as seguintes variáveis: ritmo
cardíaco, contração atrial (Doppler mitral com presença de
onda A com velocidade > 40 cm/s), tamanho do átrio
esquerdo, fração de ejeção do VE, classe funcional da ICC
(NYHA), tempos cirúrgicos (CEC, pinçamento aórtico,
ablação do endocárdio). Exames complementares
cardiológicos para avaliação foram: eletrocardiograma,
ecocardiograma transtorácico e Holter 24h.

Análise estatística
Para a análise estatística foram adotados o teste t de

Student (nível de significância em 0,05) e a curva atuarial.
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RESULTADOS

A plastia da valva mitral foi realizada em nove (39,1%)
pacientes. A substituição ocorreu em 14 (60,9%), sendo
implante de prótese biológica em dois (8,7%) pacientes e
prótese mecânica em 12 (52,2%).

O tempo médio de circulação extracorpórea foi de 52,5 ±
13,3min e o de pinçamento aórtico, 35,6 ± 12,9min. O tempo
adicional despendido para realização da ablação do
endocárdio átrio esquerdo foi em média de 3,05 ± 0,16min.

Todos os pacientes estavam livres de FA após o
procedimento; na alta hospitalar, 69,5%; no 6º mês, 91,3%;
no 12º mês, 76,4%; no 18º e 24° mês, 68,4% (Figura 2).

Em relação ao diâmetro atrial esquerdo, no sexto mês, a
média foi de 43 ± 3,24 mm; no 12º mês, 42,1 ± 3,5 mm; no 18º
mês, 41,5 ± 2,26 mm; e ao final de 24 meses, 39 ± 1 mm
(Figura 3).

A média da fração de ejeção do VE foi de 58 ± 4,36% no
sexto mês; no 12º mês, 59,2 ± 3,48%; no 18º mês, 59,5 ±
4,4%; e em 24 meses, 57,7 ± 2,51%.

No 12º mês, a média do DAE foi de 42,1±3,5 mm; da
FEVE foi de 59,2±3,48%; e a contração atrial esquerda estava
presente em 68,8% do total dos pacientes do estudo.

A contração atrial esquerda estava presente em 73,91%
dos pacientes no sexto mês. No 12º mês, 68,81% dos
pacientes apresentavam contração atrial efetiva e, no 18º e
24º estava presente em 60,21% (Figura 4).

Um paciente apresentou bradicardia sintomática (FA de
baixa resposta ventricular), sendo necessário implante de
marca-passo definitivo. Não houve casos de sangramento
pós-operatório ou evidência clínica de lesão de órgãos
adjacentes. Não houve óbito na fase hospitalar e no
seguimento pós-operatório.

Fig. 2 - Curva atuarial dos pacientes livres de fibrilação atrial
após tratamento cirúrgico com eletrocautério convencional em
cirurgia valvar mitral. Hospital Universitário / UFMS, 2004-
2006 (n=23)

Fig. 3 - Diâmetro atrial esquerdo no pré e pós-operatório, após
tratamento cirúrgico da fibrilação atrial utilizando o eletrocautério
convencional em cirurgia valvar mitral. Hospital Universitário /
UFMS, 2004-2006 (n=23)

Fig. 4 - Curva atuarial dos pacientes com contração atrial esquerda
efetiva após tratamento cirúrgico da fibrilação atrial utilizando o
eletrocautério convencional em cirurgia valvar mitral. Hospital
Universitário / UFMS, 2004-2006 (n=23)

DISCUSSÃO

Os índices de sucesso de reversão da FA deste estudo
são comparados aos de outros autores, nas mais diversas
variações da técnica inicial proposta por Cox et al. [5,
12,14,15]. Schuetz et al. [14] realizaram um trabalho que
comparou dois grupos de pacientes submetidos a correção
da valva mitral: o primeiro foi submetido ao tratamento da
FA por ablação por microondas e o outro, um grupo
controle. No grupo tratado, em 12 meses, cerca de 80% dos
pacientes estavam livres de FA, sendo que no outro grupo,
apenas 33% dos pacientes. Sie et al. [15] publicaram um
estudo com o uso da radiofreqüência para ablação da FA,
em que seguiram as linhas propostas pela cirurgia de Cox,
numa abordagem biatrial, conseguindo 79% de ritmo regular
em seis meses de seguimento clínico. Abreu Filho et al. [16]
publicaram um trabalho com características semelhantes

GOMES JÚNIOR, JF ET AL - Tratamento cirúrgico da fibrilação
atrial crônica com eletrocautério convencional em cirurgia valvar
mitral
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ao de Sie, com um sucesso de 72,7% de pacientes livres de
FA, num seguimento de quase 12 meses. Brick et al. [17]
observaram reversão de FA em 88,8% dos casos no intra-
operatório, em um estudo onde se utilizou o ultra-som como
fonte de energia para ablação do endocárdio atrial.

Sueda et al. [18] abordaram apenas o átrio esquerdo
para o tratamento da FA e conseguiram um sucesso de
100% de ritmo regular após a cirurgia e 78% em seis meses.
Kalil et al. [19] publicaram um trabalho em que realizaram
somente o isolamento dos óstios das veias pulmonares,
obtendo 86% de ritmo sinusal após um mês de seguimento.
Resultados estes, semelhantes aos obtidos neste estudo
onde foi abordado também apenas o átrio esquerdo, com
100% de reversão da FA após cirurgia e 77,27% em seis
meses. Isso pode demonstrar a importância da abordagem
do átrio esquerdo, pois parece ser o maior responsável pela
deflagração e manutenção da FA.

Já Simha et al. [9] demonstraram que, com o uso de
eletrocautério para a realização da ablação endocárdica
biatrial, 36% dos pacientes necessitaram de implante de
marca-passo definitivo, provavelmente pela abordagem
biatrial. No presente estudo, no qual a abordagem se
restringiu somente ao átrio esquerdo, apenas cerca de 4%
necessitaram de estimulação cardíaca artificial.

Inamdar et al. [10], numa abordagem apenas à esquerda
com o uso de eletrocautério, observaram alto índice de
recorrência de FA nos primeiros meses de pós-operatório,
possivelmente pela inadequada ablação do tecido atrial,
produzindo linhas incompletas. Ainda cogitou-se a hipótese
de que seria necessário três a seis meses para completa
cicatrização das linhas de ablação para o bloqueio eficaz
dos estímulos elétricos. A recidiva da FA nas primeiras
semanas após a ablação é evidente, não significando falha
no procedimento. No presente estudo, pouco mais de 30%
dos pacientes estavam em FA na alta hospitalar, sendo que
este índice caiu para cerca de 22% no terceiro mês. Este
fato também pode ser explicado pelo processo inflamatório
atrial transitório no pós-operatório e pela isquemia atrial
transoperatória [20,21]. Outros trabalhos descreveram focos
ectópicos externos às veias pulmonares ou com origem em
outras estruturas atriais, os quais estariam relacionados
com a recorrência da FA no pós-operatório [22,23].

A falha no tratamento cirúrgico parece estar mais
associada a fatores predisponentes, como idade do
paciente, maior tempo de FA, tamanho do átrio esquerdo,
disfunção ventricular, do que propriamente à técnica
utilizada [24]. Devem-se considerar também fatores
histopatológicos.

Estes altos índices de recidiva da FA justificam o uso de
antiarrítmicos e anticoagulantes orais pelo período de três
a seis meses. Protocolos semelhantes foram usados por
vários autores [16,25]. Não existe consenso sobre o uso de
antiarrítmicos e anticoagulantes no pós-operatório, em

relação ao tempo e precondições para que seja interrompido.
Neste estudo, observou-se uma elevação discreta no índice
de recidiva de FA após a suspensão do antiarrítmico, após
o sexto mês. Talvez seja adequado estabelecer o ritmo
sinusal e a contração atrial antes da suspensão dos
fármacos [26].

Poder-se-ia esperar casos de flutter atrial, em decorrência
da não abordagem do átrio direito, mas essa arritmia não foi
constatada neste estudo. Deneke et al. [25] observaram
índice de 12,5% em 3 meses de seguimento clínico, mesmo
tendo sido realizada uma abordagem biatrial com a
radiofreqüência.

Em relação aos tempos operatórios, o presente estudo
demonstrou índices satisfatórios em comparação a outras
técnicas para o tratamento cirúrgico da FA [16,17,27]. Neste
estudo, o tempo de CEC foi em média de 52min e o de
pinçamento aórtico, 35min. Talvez o benefício maior
determinado pelo uso das fontes de energia para a realização
das linhas de bloqueio elétrico atrial e reversão da FA esteja
na redução ou no não prolongamento significativo do tempo
de CEC, durante a correção de valvopatias mitrais. O tempo
de ablação do endocárdio atrial não ultrapassou 4min, fator
este que, provavelmente, foi determinante para os ótimos
resultados, com um pequeno índice de morbidade e
ausência de mortalidade no pós-operatório.

Operações para o tratamento da FA podem apresentar
complicações inerentes ao ato cirúrgico, como: lesão de
artérias coronárias (Circunflexa), ruptura da parede atrial e
perfuração esofágica (desenvolvendo fístula átrio-
esofágica). São consideradas complicações graves, porém
raras [16]. No presente estudo não foram evidenciadas tais
complicações. Não houve reoperações por sangramento
cirúrgico.

Lam et al. [28] demonstraram, a nível histológico, o efeito
da eletrocauterização. Foram evidenciados necrose e
rompimento extensos do endocárdio, além de destruição
miocárdica subjacente. Apesar dos bons resultados
clínicos, há graves danos morfológicos no tecido atrial. No
mesmo estudo, foi evidenciado que a potência e o tempo
de contato têm efeito direto na profundidade das lesões
atriais. Com uma potência menor que 25 watts, a destruição
é pequena, impossibilitando criar lesões atriais. Potência
acima de 45 watts predispõe a perfuração atrial; acima de 35
watts também aumenta a proporção de tecido coagulado.
Assim, os melhores resultados, com uma necrose elevada
de coagulação tecidual e menor risco de perfuração, seriam
com uma potência de 30 a 35 watts, com um tempo de contato
de 1 a 3 s/cm. Ajustes mais baixos não gerariam danos
suficientes e mais elevados causariam danos a estruturas
circunvizinhas e perfuração atrial. Eles concluíram que a
eletrocauterização não determina lesões transmurais,
histologicamente. Entretanto, os excelentes resultados
clínicos colocam em dúvida a necessidade da
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