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Resumo
Fundamento: A prevalência da fibrilação atrial, os gastos com o sistema de saúde e a elevada morbidade e mortalidade 
associadas a ela, têm justificado a procura por novas abordagens terapêuticas.

Objetivo: Avaliar a reprodutibilidade da técnica cirúrgica, a segurança e os resultados inicias da cirurgia vídeo-assistida 
para a ablação da fibrilação atrial isolada com radiofrequência bipolar.

Métodos: Dez pacientes (90% homens) com fibrilação atrial (50% paroxística) sintomática e refratária à terapia 
medicamentosa, sem doença cardíaca que requeresse cirurgia concomitante, foram submetidos à ablação da arritmia 
guiada por toracoscopia, no período de maio de 2007 a maio de 2008. Variáveis clínicas, laboratoriais e de imagem 
foram prospectivamente coletadas antes, durante e no seguimento pós-operatório.

Resultados: A cirurgia foi realizada conforme o planejado em todos os pacientes. Não houve lesão iatrogênica de estruturas 
intratorácicas ou óbitos. No seguimento médio de seis meses, 80% dos pacientes estão livres de fibrilação atrial. Houve 
melhora significativa dos sintomas de insuficiência cardíaca classe funcional New York Heart Association (2,4 ± 0,5 para 
1,6 ± 0,7; p = 0,011). Não houve evidência de estenose de veias pulmonares à angiotomografia, nesta série.

Conclusão: A cirurgia vídeo-assistida para o tratamento da fibrilação atrial é reprodutível e segura. Há melhora evolutiva 
dos sintomas de insuficiência cardíaca após a cirurgia. (Arq Bras Cardiol 2009; 93(3) : 334-342)
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Summary
Background: The prevalence of atrial fibrillation, expenses with the healthcare system and the associated high morbidity and mortality have 
justified the search for new therapeutic approaches.

Objective: To evaluate the reproducibility of the surgical technique, its safety and the initial outcome of the video-assisted surgery for the 
isolated atrial fibrillation ablation with bipolar radiofrequency.

Methods: Ten patients (90% men) with symptomatic atrial fibrillation (50% paroxystic type) that was refractory to drug therapy, with no heart 
disease that required concomitant surgical treatment, were submitted to arrhythmia ablation guided by thoracoscopy from May 2007 to May 
2008. Clinical, laboratory and image variables were prospectively collected before, during surgery and at the postoperative follow-up. 

Results: The surgery was carried out as planned in all patients. There was no intra-thoracic structure iatrogenic lesion or deaths. At the mean 
6-month follow-up, 80% of the patients were free of atrial fibrillation. There was a significant improvement in the symptoms of New York 
Heart Association Functional Class heart failure (2.4 ± 0.5 to 1.6 ± 0.7; p=0.011). There was no evidence of pulmonary vein stenosis at the 
angiotomography in this series.

Conclusion: The video-assisted surgery for the treatment of atrial fibrillation is reproducible and safe. There is a heart failure symptom evolution 
improvement after the surgery. (Arq Bras Cardiol 2009; 93(3) : 310-318)
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Desenho do estudo: estudo multicêntrico, duplo-cego, de grupos paralelos, com duração de 6 semanas de tratamento ativo que envolveu 2.959 pacientes hipercolesterolêmicos distribuídos 
de modo randômico de acordo com os níveis basais de colesterol da lipoproteína de baixa densidade (LDL-C) para receber ezetimiba/sinvastatina ou rosuvastatina nas doses iniciais usuais
(10/20 mg ou 10 mg ao dia), submáximas (10/40 mg ou 20 mg ao dia) e máximas (10/80 mg ou 40 mg ao dia), respectivamente.
A ezetimiba/sinvastatina reduziu os níveis médios de LDL-C significativamente mais do que a rosuvastatina em todas as doses e nas comparações entre as doses (52–61% e 46–57%;
p< 0,001); maior porcentagem de pacientes atingiu a meta de LDL-C <70 mg/dl com a ezetimiba/sinvastatina e os dois tratamentos foram geralmente bem tolerados.

VYTORIN (ezetimiba/sinvastatina). INDICAÇÕES: Hipercolesterolemia Primária: VYTORIN é indicado como adjuvante à dieta para reduzir níveis elevados de colesterol total, LDL-colesterol, 
apolipoproteína B (Apo B), triglicérides (TG) e colesterol não-HDL e para aumentar os níveis de HDL-colesterol em pacientes com hipercolesterolemia primária (heterozigótica familiar e não familiar) 
ou hiperlipidemia mista. Hipercolesterolemia Familiar Homozigótica (HFHo): VYTORIN é indicado para reduzir os níveis elevados de colesterol total e de LDL-C em pacientes com HFHo. Os pacientes 
também podem receber tratamentos adjuvantes (p. ex., aférese de LDL). CONTRA-INDICAÇÕES: hipersensibilidade aos princípios ativos ou a qualquer dos excipientes; hepatopatia ativa ou 
elevações persistentes e inexplicadas das transaminases séricas; gravidez e lactação (veja ADVERTÊNCIAS, Gravidez e Lactação). ADVERTÊNCIAS: Miopatia/Rabdomiólise: a sinvastatina, a 
exemplo de outros inibidores da HMG-CoA redutase, ocasionalmente provoca miopatia que, algumas vezes, apresenta-se como rabdomiólise, com ou sem insuficiência renal aguda secundária à 
mioglobinúria, e raramente leva ao óbito. O risco de miopatia é aumentado por níveis elevados de atividade inibitória da HMG-CoA redutase no plasma e é relacionado à dose de sinvastatina. 
VYTORIN contém sinvastatina, portanto o risco de miopatia/rabdomiólise aumenta com o uso concomitante de VYTORIN e: inibidores potentes do CIP3A4 (ciclosporina, itraconazol, 
cetoconazol, eritromicina, claritromicina, inibidores da protease do HIV ou nefazodona); outros medicamentos: genfibrozila e outros fibratos ou doses >1 g/dia de niacina e amiodarona 
ou verapamil, particularmente com doses mais altas de VYTORIN; diltiazem (pacientes tratados com diltiazem e VYTORIN 10/80 concomitantemente apresentam risco ligeiramente aumentado 
de miopatia. (veja INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS). Conseqüentemente: 1) O uso concomitante de VYTORIN com itraconazol, cetoconazol, eritromicina, claritromicina, inibidores da 
protease do HIV ou nefazodona deve ser evitado. 2) O uso concomitante de VYTORIN e fibratos deve ser evitado. 3) A dose de VYTORIN não deve exceder 10/10 mg ao dia para pacientes 
que estiverem recebendo concomitantemente ciclosporina ou 1 g/dia ou mais de niacina ou 10/20 mg/dia, para pacientes que estejam recebendo concomitantemente amiodarona ou 
verapamil. (veja INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS). 4) O uso combinado de VYTORIN em doses maiores do que 10/20 mg ao dia com amiodarona ou verapamil deve ser evitado, a menos 
que o benefício clínico possa superar o risco aumentado de miopatia. 5) No início do tratamento com VYTORIN, ou quando a dose de VYTORIN for aumentada, todos os pacientes devem 
ser advertidos sobre o risco de miopatia e avisados para relatar imediatamente qualquer dor, dolorimento ou fraqueza musculares inexplicados. O tratamento com VYTORIN deve ser 
descontinuado imediatamente se houver suspeita de miopatia ou se esta for diagnosticada. 6) Pacientes com histórico de insuficiência renal, geralmente como conseqüência de diabetes 
melito de longa duração, irão requerer monitoração mais rigorosa por causa do risco de rabdomiólise. O tratamento com VYTORIN deve ser temporariamente interrompido alguns dias antes de uma 
cirurgia eletiva de vulto e diante de qualquer afecção clínica ou cirúrgica importante. Enzimas Hepáticas: recomenda-se que sejam realizadas provas funcionais hepáticas antes do início do 
tratamento com VYTORIN e depois, se for clinicamente indicado. Os pacientes titulados para a dose de 10/80 mg devem fazer um exame adicional antes da titulação, 3 meses após a titulação para 
a dose de 10/80 mg e periodicamente depois disso (p. ex., semestralmente) durante o primeiro ano do tratamento. VYTORIN deve ser usado com cautela em pacientes que consomem quantidades 
consideráveis de álcool e/ou com histórico de doença hepática. As hepatopatias ativas ou as elevações inexplicadas e persistentes das transaminases são contra-indicações para o uso de VYTORIN. 
Gravidez: este medicamento não deve ser usado por mulheres grávidas ou que possam engravidar durante o tratamento. VYTORIN é contra-indicado durante a gravidez. A segurança da 
sinvastatina em mulheres grávidas não foi estabelecida. VYTORIN não deve ser usado por mulheres grávidas, que estão tentando engravidar ou com suspeita de gravidez. O tratamento com VYTORIN 
deve ser suspenso durante toda a gravidez ou até que seja confirmado que a paciente não está grávida (veja CONTRA-INDICAÇÕES). Não há dados clínicos disponíveis sobre exposição à ezetimiba 
durante a gestação. Lactação: estudos em ratos mostraram que a ezetimiba é excretada no leite. Não se sabe se os componentes ativos de VYTORIN são excretados no leite materno humano; 
portanto, mulheres que estão amamentando não devem tomar VYTORIN. INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS: não foi observada interação farmacocinética clinicamente significativa quando a 
ezetimiba e a sinvastatina foram administradas concomitantemente. VYTORIN é bioequivalente à ezetimiba e à sinvastatina administradas concomitantemente. Os inibidores potentes do CIP3A4 – 
itraconazol, cetoconazol, eritromicina, claritromicina, inibidores da protease do HIV, nefazodona, ciclosporina – aumentam o risco de miopatia por reduzirem a eliminação da sinvastatina, ingrediente 
de VYTORIN. Medicamentos hipolipemiantes (genfibrozila, outros fibratos, niacina [ácido nicotínico; >1 g/dia] que podem causar miopatia quando administrados separadamente. Outras Interações 
Medicamentosas: Amiodarona ou verapamil: o risco de miopatia/rabdomiólise é aumentado quando esses medicamentos são administrados concomitantemente com doses mais altas de VYTORIN. 
Colestiramina: pode diminuir o incremento da redução de LDL-C. Diltiazem: o risco de miopatia é discretamente aumentado quando administrado com VYTORIN 10/80. Fibratos: a segurança e a 
eficácia de VYTORIN administrado com fibratos não foram estabelecidas. Outras Interações: suco de grapefruit em quantidades muito grandes (acima de 1 litro diariamente) (veja ADVERTÊNCIAS, 
Miopatia/Rabdomiólise). Derivados cumarínicos: a sinvastatina, na dose 20-40 mg/dia, potencializou discretamente o efeito dos anticoagulantes cumarínicos. O tempo de protrombina deve ser 
monitorado antes de se iniciar o tratamento com VYTORIN e durante o tratamento em pacientes que recebem anticoagulantes cumarínicos. Antiácidos: diminuem a taxa de absorção da ezetimiba, 
porém sem significado clinico. Ciclosporina: em estudos clínicos demonstrou aumentar a AUC média da ezetimiba. REAÇÕES ADVERSAS: ATENÇÃO: este é um medicamento novo e, embora as 
pesquisas tenham indicado eficácia e segurança aceitáveis para comercialização, efeitos indesejáveis e não conhecidos podem ocorrer. Nestes casos, informe a seu médico. A segurança 
da co-administração de ezetimiba e sinvastatina equivalente a VYTORIN (10/10, 10/20, 10/40 e 10/80) foi avaliada em mais de 3.200 pacientes em estudos clínicos. VYTORIN foi geralmente bem 
tolerado. As seguintes experiências adversas comuns (>1/100, <1/10) relacionadas ao medicamento foram relatadas por pacientes que tomaram VYTORIN (n= 627) em dois estudos de desenhos 
semelhantes e controlados com placebo: astenia, artralgia, mialgia, tontura, cefaléia. Outros eventos adversos comumente relatados com ezetimiba: a) durante estudos clínicos: dor abdominal, 
diarréia: fadiga, doença semelhante à gripe; cãibra muscular; b) raramente (>1/10.000, <1/1.000) após a comercialização: reações de hipersensibilidade, incluindo angioedema e erupções 
cutâneas. Outros eventos adversos raramente relatados com sinvastatina durante estudos clínicos e/ou após a comercialização: anemia; dor abdominal, constipação, diarréia, dispepsia, flatulência, 
náuseas, vômitos, pancreatite; hepatite/icterícia; cãibra muscular, miopatia, rabdomiólise (veja ADVERTÊNCIAS); parestesia, neuropatia periférica; alopecia, prurido, erupções cutâneas. Raramente 
foi relatada uma síndrome de hipersensibilidade evidente, com algumas das seguintes características: angioedema, síndrome semelhante ao lúpus, polimialgia reumática, dermatomiosite, vasculite, 
trombocitopenia, eosinofilia, VHS aumentada, artrite e artralgia, urticária, fotossensibilidade, febre, rubor facial e do pescoço, dispnéia e mal-estar. Achados de testes laboratoriais: em estudos clínicos 
a incidência de elevações clinicamente importantes de ALT e/ou AST (>3 x LSN, consecutivas) foi de 1,9% com VYTORIN; em geral foram assintomáticas, não associadas à colestase e retornaram 
aos valores basais após a descontinuação da terapia ou com o tratamento contínuo (veja ADVERTÊNCIAS). Foram observadas elevações clinicamente importantes de CK (>10 x LSN) em 0,3% dos 
pacientes que receberam VYTORIN. POSOLOGIA: o paciente deve iniciar uma dieta redutora de colesterol padrão antes de receber VYTORIN e deve mantê-la durante o tratamento com VYTORIN.
A posologia deve ser individualizada de acordo com o nível basal de LDL-C, a meta de tratamento recomendada e a resposta do paciente. VYTORIN deve ser tomado em dose única diária à noite, 
com ou sem alimentos. A variação posológica é de 10/10 mg/dia até 10/80 mg/dia. A dose inicial usual recomendada é de 10/20 mg/dia. Pode-se iniciar a terapia com 10/10 mg/dia quando a 
redução de LDL-C requerida for menos agressiva; quando for acima de 55%, pode-se iniciar com 10/40 mg/dia. Os níveis lipídicos podem ser analisados depois de 2 semanas, ou mais, a partir do 
início ou da titulação da dose de VYTORIN e a posologia pode ser ajustada, se necessário. Posologia para Pacientes com Hipercolesterolemia Familiar Homozigótica: a posologia recomendada para 
esses pacientes é de 10/40 mg/dia ou 10/80 mg/dia de VYTORIN à noite e VYTORIN deve ser usado como adjuvante de outros tratamentos hipolipemiantes (p. ex., aférese de LDL) ou quando esses 
tratamentos não estiverem disponíveis. Características em Pacientes: não é necessário ajuste posológico para pacientes idosos, pacientes com insuficiência hepática leve (escore de Child-Pugh de 
5 a 6) ou pacientes com insuficiência renal moderada. VYTORIN não é recomendado para pacientes pediátricos e pacientes com disfunção hepática moderada (escore de Child-Pugh de 7 a 9) ou 
grave (escore de Child-Pugh >9). Se o tratamento de pacientes com insuficiência renal grave (depuração de creatinina <30 mL/min) for considerado necessário, posologias superiores a
10/10 mg/dia devem ser implementadas com cautela. Administração Concomitante com Outros Medicamentos: VYTORIN deve ser administrado >2 horas antes ou >4 horas após a administração 
de um seqüestrante de ácidos biliares. A dose de VYTORIN não deve exceder 10/10 mg/dia para pacientes que estão tomando ciclosporina ou >1 g/dia de niacina ou 10/20 mg/dia para pacientes 
que estiverem tomando amiodarona ou verapamil concomitantemente (veja ADVERTÊNCIAS, Miopatia/Rabdomiólise e INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS). SUPERDOSE: nenhum tratamento 
específico para a superdose com VYTORIN pode ser recomendado. No caso de superdose, empregar medidas sintomáticas e de suporte. VENDA SOB PRESCRIÇÃO MÉDICA. REGISTRO MS: 
1.0029.0135.

Dentre as informações citadas em bula, ressaltamos que este medicamento é contra-indicado para pacientes com 
hipersensibilidade a qualquer componente do produto e apresenta interação medicamentosa com inibidores potentes 
do CIP3A4 e com medicamentos que causam miopatia quando administrados separadamente.
Nota: antes de prescrever VYTORIN, recomendamos a leitura da Circular aos Médicos (bula) completa para informações detalhadas 
sobre o produto.
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Introdução
A fibrilação atrial (FA) é a arritmia cardíaca sustentada mais 

comum na prática clínica. Sua prevalência estimada está entre 
0,4% e 1% da população em geral1 e em 6% daqueles com 
idade superior a 65 anos2. 

A FA é fator de risco independente para mortalidade, com 
um risco relativo para todas as idades de 1,5 para homens e 
1,9 para mulheres3. 

Nos últimos 20 anos, as internações hospitalares devido à 
fibrilação atrial aumentaram 66%4. No Brasil, a FA é a quinta 
maior causa de internação do Sistema Único de Saúde (SUS) 
e acomete quase 10% da população atendida por serviço 
especializado em cardiologia, de hospitais com nível de 
complexidade de atendimento quaternário5. 

A alta prevalência desta arritmia, os gastos com o sistema de 
saúde e a elevada morbidade e mortalidade associadas a ela, 
têm justificado a procura por um melhor entendimento de suas 
bases fisiopatológicas e por novas abordagens terapêuticas. 
Procedimentos curativos, minimamente invasivos, seguros e 
mais eficazes que o tratamento farmacológico a longo prazo, 
podem se tornar tratamentos de primeira escolha da FA6. 

Ao analisar suas bases eletrofisiológicas, constata-se que 
a fibrilação atrial que ocorre repetidamente associa-se a 
existência de gatilhos que se localizam ao redor dos orifícios 
das veias pulmonares em 90% dos pacientes7. A zona 
de transição entre o endotélio das veias pulmonares e o 
endocárdio atrial esquerdo constitui um substrato anatômico 
formado por dois tipos de tecidos justapostos. O fato desses 
tecidos apresentarem propriedades elétricas distintas pode 
propiciar o desenvolvimento de focos de disparo dos episódios 
de FA. O isolamento elétrico das veias pulmonares pode, 
portanto, terminar com essa arritmia. 

Alguns autores acreditam ainda que a ablação dos plexos 
ganglionares parassimpáticos pericardíacos pode aumentar a 
sobrevivência livre de fibrilação atrial de pacientes submetidos 
ao isolamento elétrico das veias pulmonares8.

Com o desenvolvimento tecnológico e o surgimento de 
novos dispositivos, capazes de gerar dano celular localizado e 
por toda a espessura tecidual - como a radiofrequência bipolar 
- e, com isso, substituir as lesões criadas pela cirurgia tradicional 
de corte e costura, o procedimento cirúrgico se torna mais 
rápido, menos cruento e igualmente eficaz à técnica tradicional. 
Desta forma, são ampliadas as possibilidades de atuação do 
cirurgião cardiovascular criando-se um cenário propício para a 
minimização do acesso cirúrgico e exclusão da necessidade de 
utilização da circulação extracorpórea na abordagem cirúrgica 
de pacientes com fibrilação atrial.

Wolf e cols.9 descreveram a técnica cirúrgica vídeo-assistida 
para a ablação da FA e relataram sua experiência em pouco 
mais de 20 pacientes. Entretanto, a reprodutibilidade desta 
técnica minimamente invasiva e os possíveis riscos associados 
a ela e ao fato de se manter os pulmões colabados por um 
período de tempo ainda estão por ser definidos.

Os objetivos dessa análise prospectiva incluem:
• Avaliar a reprodutibilidade do tratamento cirúrgico, 

vídeo-assistido, minimamente invasivo da fibrilação atrial 

refratária à terapia medicamentosa.
• Avaliar a segurança do mesmo.
• Avaliar o impacto da cirurgia no seguimento pós-

operatório.

Métodos
Esse protocolo foi aprovado pela Comissão Nacional de 

Ética em Pesquisa (CONEP) em 2004 e foi registrado sob 
o número: 11141, parecer número 2554/2004, processo 
25000.164698/2004-53. A Comissão de Ética em Pesquisa do 
Instituto Nacional de Cardiologia, Rio de Janeiro corroborou 
a aprovação da CONEP.

População estudada
De maio de 2007 até maio de 2008, dez (10) pacientes 

foram submetidos ao procedimento cirúrgico no Instituto 
Nacional de Cardiologia, no Rio de Janeiro/RJ, Brasil.

Todos os pacientes apresentavam insuficiência cardíaca 
classificada de acordo com a classe funcional da New York 
Heart Association (NYHA) entre II e III (Tabela 1).

Os critérios de inclusão e exclusão estão definidos a 
seguir:

Critérios de inclusão
• Homens ou mulheres com idade entre 18 e 80 anos;
• Mínimo de três meses de história de fibrilação atrial 

(intermitente ou contínua) sintomática e refratária ao 
tratamento clínico;

• Fração de ejeção >35%;
• Capazes de entender e assinar o consentimento 

informado;
• Comprometidos a retornar nas visitas de seguimento 

clínico;
• Seguimento pós-operatório mínimo de três meses.

Critérios de exclusão
• Classe funcional IV (NYHA);
• Cirurgia cardíaca ou torácica prévia;
• Indicação de c i rurg ia cardíaca ou torácica 

concomitante;
• Acidente vascular encefálico ou ataque isquêmico 

transitório (AIT) nos últimos seis meses;
• Presença de trombo atrial e/ou ventricular;
• Co-morbidades que aumentam o risco cirúrgico na 

dependência da avaliação do investigador principal.
A tabela 2 resume as características pré-operatórias 

dos pacientes. Alguns pacientes apresentavam doença 
cardíaca estrutural concomitante sem repercussão funcional 
e sem indicação de tratamento cirúrgico ou de outra 
intervenção.

O tempo médio de fibrilação atrial nesta população foi de 
5,2 ± 3,2 anos (3 meses a 12 anos). O histórico relacionado 
à fibrilação atrial está demonstrado na tabela 2.
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Tabela 1 - Histórico relacionado à fibrilação atrial

n = 10

Tipo de FA

Paroxística (intermitente) 5 (50%)

Persistente (contínua) 4 (40%)

Permanente (contínua) 1 (10%)

Flutter atrial concomitante 2 (20%)

Intolerância a antiarrítmicos 4 (40%)

acometimento ocular pela amiodarona 1 (10%)

hipotireoidismo pela amiodarona 3 (30%)

Alto risco de hemorragia com a anticoagulação 3 (30%)

Sintomas (Classe Funcional NYHA) 2,4 ± 0,5

Ataque isquêmico transitório 3 (30%)

Número internações por FA último ano 1,0 ± 1,0/paciente

Número de cardioversões elétricas prévias 1,0 ± 1,0/paciente

N - número total de pacientes, FA - fibrilação atrial, NYHA - classe 
funcional da New York Heart Association.

Sistema de Ablação de Tecidos por Radiofrequência 
Bipolar

Os componentes do sistema de ablação de tecidos por 
radiofrequência (RF) bipolar (Atricure Inc., Cincinnati – OH) 
utilizados neste estudo clínico incluem a pinça descartável 
bipolar de RF, a unidade de ablação e controle (ASU 
– “Ablation and Sensing Unit”) e um dissector especialmente 

Tabela 2 - Características pré-operatórias 

n = 10

Idade 51,1 ± 11,1 anos (38 - 71 anos)

Sexo masculino 9 (90%)

Peso 77,1 ± 10,9 kg (58 - 100 Kg)

Altura 1,69 ± 0,79 m (1,59 - 1,85 m)

Superfície corporal (SC) 1,87 ± 0,16 m2

HAS 4 (40%)

DM 2 (20%)

DPOC 1 (10%)

Tabagismo 2 (20%)

Dislipidemia 5 (50%)

DAC 1 (10%)

Doença oro-valvar 1 (10%)

Cardiomiopatia 2 (20%)

Dilatada 1 (10%)

Hipertrófica 1 (10%)

Ablação prévia da FA 0

n - número total de pacientes, HAS - hipertensão arterial sistêmica, DM - 
diabetes mellitus, DPOC - doença pulmonar obstrutiva crônica, DAC - doença 
arterial coronariana, FA - fibrilação atrial, kg - Quilogramas, m - metros, m2 
- metros quadrados.

desenvolvido para esse fim. 
A aplicação da RF é feita somente no tecido atrial, 

evitando-se estruturas como as artérias coronárias e as veias 
pulmonares. 	

Pré-operatório
Todos os pacientes foram avaliados no pré-operatório 

com história clínica e exame físico. Os riscos, benefícios 
e alternativas ao procedimento proposto foram discutidos 
nesta avaliação inicial e os pacientes assinaram o termo de 
consentimento informado.

Aos pacientes que aceitaram participar do estudo foram 
solicitados os seguintes exames pré-operatórios:

• Sangue (hemograma completo com contagem de 
plaquetas, coagulograma e bioquímica básica do sangue)

• Eletrocardiograma de doze derivações;
• Telerradiografia de tórax;
• Holter de 24 horas.
O Holter de 24 horas de três canais foi utilizado 

para analisar a presença ou ausência de fibrilação atrial. 
Considerou-se fibrilação atrial qualquer ritmo com intervalos 
irregulares entre as ondas R e ausência de ondas P (atividade 
elétrica atrial) por pelo menos trinta segundos.

• Outros exames
Homens acima de 45 anos e mulheres acima de 50 anos 

ou indivíduos com fatores de risco para doença arterial 
coronariana realizaram pelo menos um teste de estratificação 
não invasiva (cintilografia miocárdica, teste de esforço ou 
ecocardiograma de esforço) para afastar doença coronariana 
obstrutiva assintomática concomitantemente.

Técnica operatória
O procedimento cirúrgico envolve instrumentação de 

ambos os lados do tórax e foi realizado conforme descrito 
detalhadamente anteriormente9. Em resumo, o lado direito é 
realizado inicialmente: O paciente é inicialmente posicionado 
em decúbito lateral esquerdo com o braço direito abduzido 
sobre a cabeça (Figura 1). Um trocarte de 12 mm é posicionado 
sob a sexta ou sétima costela de forma a permitir a introdução 
da ótica de vídeotoracoscopia de 10 mm e 30 graus, no interior 
do tórax. Esse trocarte é colocado 2 cm medialmente à linha 
axilar média (Figura 2). Com o auxílio da ótica, as costelas 
são contadas. Uma incisão de 4 a 6 cm é realizada embaixo 
da terceira costela, da borda lateral do mamilo em direção a 
linha axilar média (Figura 1). A gordura do oco axilar é rebatida 
posteriormente. As costelas são gentilmente afastadas. Com isso, 
se visualiza o pericárdio diretamente. O pericárdio é aberto de 
2 a 4 cm anterior e paralelamente ao nervo frênico, expondo o 
coração 3 cm acima da junção da veia cava superior com o átrio 
direito. A abertura do pericárdio inferiormente deve ser realizada 
tão distalmente quanto possível. O pericárdio é reparado com 
pontos separados de algodão 2-0. 

A dissecção do tecido entre a veia cava superior e a veia 
pulmonar superior direita é feita de forma romba, afastando-se 
os tecidos com a ponteira do aspirador. A mesma manobra 
é realizada para se acessar o seio oblíquo entre a veia cava 
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Fig. 1 - Posicionamento em decúbito lateral esquerdo. Imagem ao final do 
procedimento à direita. Evidencia-se a incisão infra-axilar e o dreno de tórax.

Fig. 2 - Introdução da pinça bipolar guiada por toracoscopia.

inferior e a veia pulmonar inferior direita. 
Uma segunda incisão é feita para o posicionamento de um 

dissector de tecidos especialmente desenvolvido para este fim. 
Este dissector é direcionado ao seio oblíquo, logo acima da veia 
cava inferior, por trás das veias pulmonares direitas, e avançado 
superiormente, até a reflexão pericárdica na margem superior da 
veia pulmonar superior. Um cateter de borracha é adaptado na 
ponta do dissector e passa por trás das veias pulmonares com a 
retirada do dissector. A mesma manobra é realizada trocando-se 
o cateter de borracha pela pá inferior da pinça bipolar. 

A energia de radiofrequência é administrada e a ocorrência 
de lesão celular em toda a espessura do tecido é, teoricamente, 
atingida após 10 a 15 segundos, quando um sinal sonoro é 
deflagrado pelo sistema.

Utiliza-se então um teste de condução elétrica das veias 
pulmonares ao átrio esquerdo. Esse teste só pode ser realizado 
nos pacientes que se apresentam em ritmo não fibrilatório no 
momento do procedimento. 

Utilizando-se um gerador de marcapasso convencional, 

estimulam-se as veias pulmonares com frequência cardíaca 
20% acima da frequência de base e se verifica a captura atrial, 
confirmando ou não a passagem do estímulo destas para o átrio 
esquerdo. Após o isolamento elétrico das veias pulmonares a não 
captura do estímulo de marcapasso pelo átrio esquerdo confirma 
a desconexão elétrica das veias pulmonares. Caso ocorra captura 
atrial esquerda, nova aplicação de radiofrequência bipolar deve 
ser administrada.

Ao fim do procedimento, um dreno tubular de tórax 
número 20 ou um dreno de silicone tipo Blake é posicionado 
através de uma das incisões (Figura 1).

O paciente deve ser reposicionado na mesa operatória em 
decúbito lateral direito e o lado esquerdo do procedimento 
é realizado de forma semelhante ao que fora à direita. A 
quantidade de tecido a ser dissecado, entretanto, é menor à 
esquerda quando se realiza apenas a dissecção do ligamento 
de Marshall para permitir o acesso ao longo da borda superior 
da veia pulmonar superior esquerda. O acesso ao seio oblíquo 
inferiormente não requer dissecção adicional. 

Não se administra heparina venosa aos pacientes. A pinça 
é mantida ocluindo as veias pulmonares por, no máximo, 20 
segundos. 

Os pacientes têm o tubo endotraqueal retirado ainda no 
centro cirúrgico sempre que possível. 

As variáveis do período peri-operatório computadas 
incluem o tempo de colabamento pulmonar direito e 
esquerdo para a realização do procedimento, a necessidade 
de cadioversão elétrica após o isolamento das veias 
pulmonares e a confirmação do isolamento elétrico com 
o teste de condução elétrica das veias pulmonares ao átrio 
esquerdo. Avaliou-se ainda a necessidade de conversão para 
toracotomia e a ocorrência de lesão de estruturas intratorácicas 
como: nervo frênico, coração e pulmão.

Seguimento pós-operatório
• Manejo de fármacos e do ritmo cardíaco:
os pacientes têm suas medicações de pré-operatório re-

introduzidas na manhã seguinte ao procedimento cirúrgico 
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e mantidas durante o seguimento pós-operatório. Todos os 
pacientes foram aconselhados a utilizar anticoagulante oral 
por pelo menos 6 meses. 

A estratégia perseguida foi de que a alta hospitalar ocorresse 
em ritmo sinusal. Para tanto, drogas antiarrítmicas intravenosas 
ou de reversão elétrica foram utilizadas conforme necessário 
durante o período de pós-operatório intra-hospitalar. 

• Avaliação anatômica das veias pulmonares:
para avaliar as veias pulmonares adicionou-se a realização 

de uma angiotomografia computadorizada de tórax no terceiro 
mês de seguimento pós-operatório. O estudo tomográfico foi 
realizado através da aquisição volumétrica dos dados com 
1 mm de colimação, durante a administração de contraste 
venoso não iônico. As imagens obtidas foram processadas 
obtendo-se imagens axiais e reconstruções multiplanares e 
tridimensionais. Considerou-se estenose de veia pulmonar 
qualquer redução de 50% em seu diâmetro. 

• Outras variáveis analisadas no pós-operatório:
computou-se o tempo de internação hospitalar, o tempo 

de permanência em unidade de terapia intensiva, o tempo de 
permanência do dreno torácico e as complicações ocorridas 
no período intra-hospitalar.

Análise estatística
Utilizou-se o teste de McNemar para a comparação entre 

proporções de grupos pareados e o teste do qui-quadrado 
para a comparação entre duas proporções não pareadas.

Utilizou-se o teste t de Student para valores pareados 
e para amostras independentes para a análise de variáveis 
numéricas.

Para a avaliação de ocorrência de associações entre as variáveis 
numéricas de distribuição normal utilizou-se o coeficiente de 
correlação de Pearson. O coeficiente de Spearman foi utilizado 
no caso de correlação entre variáveis ordinais.

Considerou-se significativo valor de p<0,05.

Resultados
O procedimento cirúrgico foi realizado em ambos os lados 

do tórax dos dez pacientes, conforme previamente planejado. 
Não houve necessidade de conversão ou ampliação da 
toracotomia em nenhum caso bem como não houve 
mortalidade operatória nesta série. 

Não houve lesão cirúrgica de câmaras cardíacas, de vasos 
da base ou de nervo frênico. Nenhum paciente precisou 
de transfusão de hemocomponentes durante a internação 
hospitalar. Os dados relacionados à intervenção cirúrgica 
foram agrupados na tabela 3 e os de pós-operatório, na 
tabela 4.

O seguimento médio de pós-operatório dos pacientes foi 
de 6 meses (3 a 12 meses). 

Não houve diferença significativa dos fármacos utilizados 
nos períodos de pré e pós-operatório (Tabela 5). 

Cinco pacientes foram operados em 2007 e outros cinco em 
2008. Todas as complicações descritas na tabela 4 ocorreram nos 
pacientes submetidos à cirurgia em 2007 (p = 0,048). 

Tabela 3 - Variáveis de peri-operatório

n = 10
Tempo de colabamento pulmonar direito 
(média ± DP) 64,5 ± 24,2 minutos

Isolamento elétrico veias pulmonares direitas 
(confirmação) 10 (100%)

Tempo de colabamento pulmonar esquerdo 
(média ± DP) 54,5 ± 15,2 minutos

Isolamento elétrico veias pulmonares esquerdas 
(confirmação) 9 (90%)

Cardioversão elétrica no centro cirúrgico 5 (50%)

Ritmo sinusal ao fim do procedimento 9 (90%)

Extubação ao fim do procedimento 10 (100%)

DP: desvio padrão da média, Confirmação: teste de condução elétrica 
das veias pulmonares confirmando o isolamento elétrico.

Tabela 4 - Variáveis de pós-operatório intra-hospitalar

n = 10

Tempo de dreno torácico (média ± DP) 25 ± 13 horas

Tempo de internação hospitalar:  

média ± DP 8 ± 8,4 dias

mínimo e máximo 3-27 dias
mediana 4 dias

Complicações pós-operatórias

Pneumonia 2 (20%)

Pericardite assintomática 2 (20%)

Bradiarritmia 0

Taquiarritmia supra-ventricular 2 (20%)

N - número total de pacientes, DP - desvio padrão da média.

Tabela 5 – Fármacos

n = 10 pré-operatório pós-operatório

Beta-Bloqueador 5 (50%) 6 (60%)

Digital 2 (20%) 0

Amiodarona 3 (30%) 3 (30%)

Propafenona 2 (20%) 3 (30%)

Bloqueador de canais Ca+2 2 (20%) 2 (20%)

Warfarina 8 (80%) 8 (80%)

AAS 2 (20%) 2 (20%)

IECA 5 (50%) 5 (50%)

N - número de pacientes, AAS - Aspirina, IECA - inibidor da enzima de 
conversão da angiotensina.

O tempo médio de internação em 2007 foi de 12,4 dias 
enquanto em 2008 foi de 3,6 dias (p = 0,098). O tempo de 
colabamento pulmonar direito e esquerdo foi reduzido de forma 
significativa com o acúmulo de experiência. (Gráfico 1)
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Gráfico 1 - Tempo de colabamento pulmonar direito e esquerdo (em minutos) em relação às datas das cirurgias.

Houve decréscimo da classe funcional da NYHA de pré-
operatório: 2,4 ± 0,5 quando comparada à avaliada no 
seguimento de pós-operatório: 1,6 ± 0,7 (p = 0,011).

Oito dos dez pacientes (80%) apresentam-se em ritmo 
sinusal na avaliação final do seguimento pós-operatório.

A análise da angiotomografia de veias pulmonares não 
identificou estenose de veias pulmonares em nenhum dos 
dez pacientes.

Discussão
Cirurgia x fibrilação atrial:

Definir o melhor tratamento para a fibrilação atrial tem sido 
um desafio. A manutenção do ritmo sinusal pode resultar em 
menos sintomas, menor risco de acidente vascular encefálico, 
descontinuação do uso de antiarrítmicos e anticoagulantes 
orais, melhora na capacidade para o exercício, na qualidade 
de vida e menor mortalidade10.

Mais difícil ainda, tem sido definir e selecionar pacientes 

com fibrilação atrial candidatos a tratamentos invasivos.
O tratamento cirúrgico do labirinto (também conhecido 

como “Maze III”), além de ser uma técnica cirúrgica bem 
estabelecida é uma forma extremamente eficaz para o 
tratamento da fibrilação atrial. O Dr. James Cox relata índices 
de sucesso superiores a 95% para pacientes submetidos a este 
procedimento11. Em nosso meio, Kalil e cols.12 relatam mais de 
80% de pacientes livres de FA após 14 meses de seguimento 
pós-operatório médio. Entretanto, a complexidade e 
morbidade associadas ao tempo prolongado para a execução 
deste procedimento cirúrgico limitaram a sua aplicação pela 
comunidade cirúrgica em geral. 

Esforços para simplificar a cirurgia têm utilizado uma 
variedade de fontes alternativas de energia para se criarem 
lesões que causem bloqueio de condução elétrica bidirecionais 
no tecido atrial, incluindo a radiofrequência unipolar13. A 
aplicação endocárdica de radiofrequência unipolar (ao contrário 
da radiofrequência bipolar) não permite a fácil determinação da 
ocorrência da lesão em toda a espessura do tecido (transmural) 
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produzindo, possivelmente, lesões incompletas e ineficazes14. 
Além disso, lesões que não são confinadas ao tecido alvo podem 
resultar em dano tecidual de estruturas vizinhas, particularmente 
do esôfago e das veias pulmonares15. 

Gaynor e cols.16 inicialmente relataram o uso do sistema de 
ablação de tecidos por radiofrequência bipolar para criação 
de lesões lineares e transmurais durante a cirurgia cardíaca. A 
pinça bipolar libera energia entre dois eletrodos, através dos 
tecidos fixados entre suas mandíbulas o que, essencialmente 
elimina o risco de lesão em tecidos adjacentes. 

Cirurgia x ablação por cateter
O desenvolvimento de procedimentos menos invasivos 

para o tratamento da fibrilação atrial tiveram grande 
crescimento após a identificação da importância das veias 
pulmonares na patogênese desta arritmia14. A partir de então, 
as técnicas de ablação por cateter passaram a ser amplamente 
utilizadas para o tratamento da fibrilação atrial. Com o uso 
disseminado, diversas e graves complicações ocorreram 
e acabaram por impulsionar o aprendizado e a indústria 
para que a evolução da técnica e da tecnologia utilizada 
pudesse resultar em procedimentos mais eficazes e seguros. 
Entretanto, a ablação por cateter da fibrilação atrial por 
aplicação de radiofrequência unipolar ao tecido endocárdico 
ainda apresenta taxas de sucesso variáveis, necessidades 
de re-intervenções frequentes e, ocasionalmente, sérias 
complicações, tais como a formação de fístulas entre o átrio 
esquerdo e o esôfago, potencialmente fatais15. Além disso, a 
utilização de cateteres de radiofrequência irrigados, em um 
esforço de se atingir maior profundidade das lesões, aumenta 
o risco de erupções cardíacas e perfuração tecidual16. 

A técnica descrita de cirurgia torácica vídeo-assistida para 
o tratamento cirúrgico, minimamente invasivo, da fibrilação 
atrial, utiliza a radiofrequência bipolar para a ablação tecidual 
afim de se atingir o isolamento elétrico das veias pulmonares. 
Tal dispositivo é capaz, ainda, de perceber a condutância 
elétrica tissular e definir a ocorrência de lesão ao longo de 
toda a espessura do tecido17. 

Um benefício adicional da radiofrequência bipolar é que a 
energia liberada está confinada ao tecido entre os eletrodos. 
Isto limita o espalhamento lateral de calor, reduzindo a 
possibilidade de lesão em tecidos adjacentes. A utilização da 
pinça bipolar permite, potencialmente, maior uniformidade 
de resultados independente do operador, fato que não ocorre 
com a ablação por cateter por radiofrequência unipolar18.

A cirurgia vídeo-assistida tenta minimizar as preocupações 
relacionadas à agressividade da intervenção cirúrgica clássica do 
“Maze III”. Esse procedimento evita a esternotomia. A abordagem 
epicárdica permite, ainda, que esse procedimento seja realizado 
sem a utilização da circulação extracorpórea, com o coração 
batendo e sem a necessidade do uso de heparina7. É importante 
enfatizar, entretanto, que o procedimento cirúrgico aqui proposto 
visa promover apenas o isolamento elétrico das veias pulmonares, 
lesões conectantes não estão contempladas.

Resultados x fisiopatologia da FA
Existe uma preocupação de que o isolamento das veias 

pulmonares sem a realização de lesões conectantes não seja 

tão eficaz19 e que, potencialmente, permita a manifestação 
de taquicardia supraventricular tipo flutter atrial. Dois dos dez 
pacientes desta série apresentaram flutter atrial após a cirurgia, 
um dos quais já apresentava esta arritmia no pré-operatório. As 
taquiarritmias atriais (incluindo o flutter atrial) após a ablação 
da fibrilação atrial estão primariamente relacionadas a linhas 
de ablação incompletas e que não atingiram toda a espessura 
do tecido20,21. A utilização da tecnologia de radiofrequência 
bipolar reduz esse risco por conceitualmente garantir a 
“transmuralidade” das lesões. Além da condutância elétrica 
calculada pelo dispositivo durante a aplicação da energia 
bipolar, o isolamento elétrico das veias pulmonares pôde 
ser testado em todos os pacientes em ritmo não fibrilatório. 
Em um paciente, entretanto, não se conseguiu demonstrar 
o isolamento elétrico das veias pulmonares esquerdas, a 
despeito de quatro aplicações de radiofrequência bipolar. 
Este apresenta à angiotomografia as quatro veias pulmonares 
conectadas ao átrio esquerdo de forma anatômica. Talvez 
a metodologia do teste de condutância tenha favorecido 
a condução elétrica do estímulo de marcapasso da veia 
pulmonar ao átrio esquerdo através dos eletrodos da pinça 
bipolar que, até então, eram mantidas abertas no interior 
da cavidade até o teste de condutância ser conclusivo. A 
partir deste caso, a pinça bipolar passou a ser retirada da 
cavidade para a realização do teste de condutância das veias 
pulmonares. Este paciente permanece em ritmo sinusal.

A cirurgia vídeo-assistida, contudo, não contempla a 
ablação do circuito do flutter atrial direito que pode coexistir 
com a fibrilação atrial22.

Existe ainda questionamento sobre a eficácia do isolamento 
das veias pulmonares nos cenários de fibrilação atrial 
contínua (persistente ou permanente), que compreende 50% 
dessa amostra19. Essa abordagem cirúrgica prevê um amplo 
isolamento das veias pulmonares e antro atrial esquerdo, 
resultando em isolamento de grande volume atrial esquerdo. 
Apesar de ser discutível a extensão de tecido atrial esquerdo 
que deva ser isolada para o sucesso do procedimento 
existe evidência que, quanto mais extensa a ablação atrial 
esquerda, maiores as taxas de sucesso do procedimento23. 
Relatos de Wolf e cols.9, que utilizou técnica semelhante 
a esta aqui descrita, demonstram que 100% dos pacientes 
com fibrilação atrial contínua (persistente ou permanente) 
estão livres desta arritmia após seis meses. Entretanto, esta 
abordagem não contempla a patogênese da fibrilação atrial 
permanente quando já existe remodelamento elétrico e 
mecânico do tecido atrial. Em nossa série, o único paciente 
que não saiu do centro cirúrgico em ritmo sinusal foi um 
paciente refratário a tentativas de reversão do ritmo cardíaco 
(FA permanente) e desde então, esse modelo de paciente 
tem sido desencorajado para a realização do procedimento. 
Um segundo paciente, com fibrilação atrial persistente e alta 
resposta ventricular, foi submetido ao procedimento com 
sucesso, mas teve recorrência precoce da FA. Este apresenta 
miocardiopatia hipertrófica não obstrutiva e diversas restrições 
(efeitos colaterais graves) ao uso de antiarrítmicos. Manteve-
se em ritmo sinusal por duas semanas após o procedimento. 
Não foi possível submetê-lo a cardioversão elétrica devido à 
presença de trombo atrial. Considerando-se o conhecimento 
atual, é frequente a ocorrência de episódios de taquiarritmias 
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por até quatro semanas, e a recorrência precoce da FA não 
significa falência do tratamento24. 

	
Cirurgia x complicações: O efeito da curva de aprendizado

Apesar de minimamente invasiva (reduzido trauma tecidual 
direto) esse procedimento requer anestesia geral, intubação 
orotraqueal e ventilação pulmonar independente com 
colabamento pulmonar. Todos esses aspectos apresentam 
potenciais efeitos deletérios. Ambos os hemitóraces são 
abordados e todos os pacientes recebem drenagem 
torácica bilateral. As complicações ocorridas no período 
de pós-operatório, apesar de não fatais, ocasionaram uma 
necessidade de tempo prolongado de permanência em 
unidade de terapia intensiva e de internação hospitalar. As 
complicações operatórias, o tempo de permanência intra-
hospitalar no pós-operatório e os tempos de colabamento 
pulmonar para a realização da cirurgia foram dependentes 
da data de realização da mesma. 

Não foi possível correlacionar o tempo de colabamento 
pulmonar com as complicações respiratórias no pós-operatório 
devido ao pequeno número de pacientes. Nossa observação, 
entretanto, aponta para o fato de a extubação precoce 
no centro cirúrgico, ocasionando hipoexpansão pulmonar 
associada ao efeito residual de sedação e agentes paralisantes 
neuromusculares, poder estar relacionada à ocorrência das 
complicações respiratórias descritas, que ocorreram no 
início da experiência, e resultaram em um maior tempo de 
internação hospitalar. Uma mudança na condução anestésica 
e na verificação objetiva do estado de bloqueio neuromuscular 
ao final do procedimento (com a utilização de aparelhos 
que testam o nível residual de bloqueador neuromuscular) 
permitiu maior segurança na extubação e reduziu a zero as 
complicações respiratórias após o procedimento. 

Todos os pacientes receberam analgésicos comuns (dipirona 
e acetaminofen) ou antiinflamatórios não-hormonais durante a 
internação hospitalar. Nenhum paciente necessitou de analgesia 
com derivados de opióides no pós-operatório. A dor torácica, 
entretanto, não foi uma variável objetivamente coletada.

Fica evidente a importância da curva de aprendizado na 

incorporação de novos procedimentos e tecnologia à prática 
clínica. 

Limitações
O pequeno número de pacientes e o curto seguimento 

pós-operatório neste estudo longitudinal, não randomizado 
e sem grupo controle têm limitações próprias a este desenho, 
sobretudo na inferência dos resultados clínicos.

Vieses de seleção de pacientes não foram controlados.
A utilização apenas do Holter 24h no seguimento pós-

operatório como ferramenta definidora da ocorrência ou 
não de fibrilação atrial no pós-operatório pode subestimar a 
recorrência da fibrilação atrial.

Conclusão
A técnica cirúrgica vídeo-assistida para o tratamento da 

fibrilação atrial é reprodutível.
A cirurgia é segura, porém requer um aprendizado dos 

profissionais envolvidos nesta nova modalidade de abordagem 
terapêutica.

Os resultados clínicos iniciais da melhora dos sintomas de 
insuficiência cardíaca e de sobrevivência livre de fibrilação 
atrial são encorajadores no sentido da disponibilização 
de uma alternativa técnica para o tratamento invasivo da 
fibrilação atrial.

Potencial Conflito de Interesses
Declaro não haver conflito de interesses pertinentes.
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Vinculação Acadêmica
Este artigo é parte de tese de doutorado de Alexandre 

Siciliano Colafranceschi pela Universidade de São Paulo.
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