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Apesar das claras evidências de maior mortalidade e morbidade, 
inclusive AVCs, nos portadores de FA,  parcela significativa dos casos 
sequer é tratada com anticoagulação. 
 
Estudos em reversão a RS ou controle de FC apresentam resultados 
que  confundem o bom entendimento. 
Ensaios clínicos mal desenhados aumentam a confusāo. 
 
Na ablação por cateter e na cirurgia, a diversidade de métodos e de 
desfechos avaliados confunde a comparação dos resultados. 
 
 

O PROBLEMA 



É certo que a ablação e a cirurgia bem indicadas, em casos bem 
selecionados, resultam em recuperação do RS em mais de 90% e com 
baixo risco. 
 
Se isto resulta em menos desfechos clínicos não está comprovado por 
ECR. 
Na forma de investigaçāo atual não há perspectiva de consenso a vista. 
 
A  visão contaminada pelas questões de mercado em detrimento da 
qualidade assistencial prejudica ainda mais o consenso. 
 
Nesse cenário, descrever o real espaço da cirurgia é um desafio. 
À exceção da doença mitral e dos centros ou cirurgiões que praticam o 
IVP, onde as dúvidas estāo deixando de existir 

O PROBLEMA  



• Cada verdade passa por 3 fases: 

na primeira é ridicularizada, na segunda é 
violentamente combatida, na última passa a 
ser aceita como evidente 

                                                   Schopenhauer 
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• Proposta de cirurgia 
para FA 1987                                 
Barnes Hospital 

•  Washington 
University               

• St. Louis, Mo 

James L. Cox 





Cirurgia de Cox: Maze Procedure 
Cirurgia ou Procedimento do Labirinto, para FA 

 

Annals of Thoracic Surgery 1993;55:578-80 
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Annals of Thoracic Surgery           2002;73:1169-1173. 



Randomized study of surgical isolation of the pulmonary veins for correction of permanent 
atrial fibrillation associated with mitral valve disease 

Alvaro Albrecht, MD, Renato A. K. Kalil, MD, PhD, Luciana Schuch, MD, Roge´rio Abraha˜o, MD, Joao Ricardo M. Sant’Anna, MD, PhD, Gustavo 
Lima, MD, PhD, FACC, and Ivo A. Nesralla, MD, PhD 

J Thorac Cardiovasc Surg. 2009 Aug;138(2):454-9. 

 







Efetividade das linhas de bloqueio cirúrgico e por 
radiofrequência 

 •               TÉCNICA CIG n=10     TÉCNICA RF n=12          P 

Ritmo Sinusal             8                              7                    0,38 

Uso de Amiodarona   1                              11                  <0,001 

3 

18 

TÉCNICA CIG 

P = 0,022 

n = 10 n = 12 

TÉCNICA RF 
Pires LM  et al (PACE 2010; 33:1249–1257) 





Prática cirúrgica 

• STS Adult Cardiac Surgery Database 
   2005 a 2010: 
Procedimentos cirúrgicos para FA: 91.801 
Procedimentos para FA isolada:  4.893 
Problema: 
Diversidade das técnicas e dos respectivos resultados 
No Brasil, a casuística é basicamente de FA associada 
e é praticada por poucos centros. 
 
PubMed: Atrial fibrillation surgery = 18593 publicações 



Eficácia da cirurgia 

• Depende da técnica obter transmuralidade 

• Corte e sutura garantem transmuralidade 

• RF, crio, micro-ondas, diatermia, etc  se 
associam a menores índices de sucesso: 60 a 
70% de ritmo sinusal, muito pouco melhor que 
a ablação por cateter. 

• Isolamento completo oferece > 90% ritmo 
sinusal, em todas as formas de FA (inclusive na 
permanente, associada a doença estrutural) 



Riscos da Cirurgia 

• Mortalidade em cirurgia associada: 2% 

• Mortalidade em FA isolada: 1% 

• Morbidade:  10%  (reop por sangramento, 
ventilação prolongada, outras) 

 



Alternativas terapêuticas 

• Tratamento clínico: antiarrítmicos ou controle 
da frequência, anticoagulação 

• Ablação por cateter 

• Ressecção ou oclusão do apêndice atrial 
esquerdo 

É indispensável o trabalho em equipe e a seleção 
correta da terapêutica, em ordem crescente de 
complexidade e análise objetiva do resultado. 



terça-feira, 31 de julho de 2018 
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De que forma a cirurgia é lembrada? 

• Afirmação de colega eletrofisiologista, responsável pelo Centro de FA de um 
hospital de referência norteamericano, em painel de evento no Brasil: 
 

“ O Dr. XX, que é cirurgião, me pediu para selecionar casos de 
FA para cirurgia.  

    Eu explico para o paciente: ele pode escolher entre fazer 
ablação por cateter através de uma punção ou, se preferir, 
por uma cirurgia de tórax aberto. 

   Eu explico. 
   A escolha é dele(paciente).  
   Se ele preferir a cirurgia, o problema é dele. Aí, eu encaminho 

para o Dr. XX” 



Cirurgia X Ablação? 

Não há antagonismo 

 

Indicação conforme o caso 

 

Cirurgia é eficaz em “poor 
candidates” ou na contraindicação de 

ablação percutânea 



Tratamento cirúrgico FA 

Risco: 

Mortalidade  ~  1% 

Morbidade    ~  10% 

Benefício: 

           AVC 

  Mortalidade Tardia 



2014 AHA/ACC/HRS Guideline for the 
Management of Patients with Atrial Fibrillation 



Diretriz Brasileira FA da SBC 



Heart Rhythm June 2007 
(New document scheduled for 2017) 
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Conclusões 
• A cirurgia é eficaz para reversão a RS em FA refratária, para redução 

da mortalidade e risco de AVC. 

• Indicação necessária na FA permanente em pacientes que vão a 
cirurgia cardíaca. 

• A cirurgia tem espaço nas limitações do tratamento por cateter: FA 
persistente de longa duração/permanente, em trombose AE e/ou 
impossibilidade de anticoagulação. 

• A cirurgia pode ser indicada quando se objetiva o ritmo sinusal, em 
pacientes de alto risco para tromboembolismo, não-candidatos para 
ablação, após insucesso na ablação, em átrios grandes, pós AVC ou 
AIT e na FA permanente refratária. 
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