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RESUMO: A operação de Cox para fibrilação atrial (FA), descrita inicialmente para os casos de FA 
crônica e ou paroxística, vem tendo, em nosso meio, emprego freqüente em pacientes (pts) valvopatas mitrais 
portadores de FA, com controle da arritmia a médio e longo prazo. Entre julho 91 e outubro 94,32 pts (25 
femininos) portadores de FA crônica e valvopatia mitral foram operados. A idade média foi de 50,2 anos (35 
a 68), sendo a valvopatia de origem reumática em 30 pts e mixomatosa em 2; 81,2% dos pacientes 
encontravam-se em CF IV (NYHA), sendo que 9 haviam sido previamente operados e 4 tiveram episódio 
prévio de embolia sistêmica. O diâmetro médio do AE era de 5,5 cm e a PSAP de 55 mmHg. Todos os pts foram 
operados por esternotomia mediana, seguindo a técnica original descrita por Cox (Cox I) em 18 pts e a técnica 
modificada (Cox 111) em 14 pts. Crioablação dos anéis mitral, tricúspide e seio coronário foi utilizada em 25 pts. 
Em 17 pts a valva mitral foi substituída por bioprótese de PB e conservada em 15 pts. Foram observados 2 
óbitos hospitalares (baixo débito e insuficiência hepática); 14 pts fizeram uso de MP temporário no pós­
operatório imediato e 4 apresentaram insuficiência respiratória com boa evolução. Um paciente apresentou 
morte súbita domiciliar, uma semana após a alta. Em 25 pts com evolução superior a 6 meses (média 25 m), 
24 encontram·se em rítmo regular (sinusal em 19 e juncional em 5), assintomáticos e com FC média de 71 ,5 
bpm. Contração atrial foi demonstrada pelo ECO, sendo menos efetiva no AE. Um paciente foi submetido a 
implante de MP definitivo por bradicardia sinusal no 2 mês de PO. Em conclusão, a operação de Cox vem 
mostrando resultados reprodutíveis na FA associada à doença mitral, com obtenção de rítmo regular e 
contração atrial presente. Não houve recorrência de FA no período avaliado. 

DESCRITORES: Operação de Cox, evolução tardia. Fibrilação atrial, cirurgia. 

INTRODUÇÃO valvopatia mitral é freqüente, em especial de etiologia 
reumática, mais comumente nos casos de estenose 
ou dupla lesão mitral. A fibrilação atrial (FA) é arritmia cardíaca co­

mum na população geral , variando de 0,15% a 1 %, 
sendo que em pacientes (pts) com idade superior 
a 60 anos chega a atingir de 8 a 17% 2, 3, 15, 19, 23· 

25 , 28, 29. A ocorrência de FA em portadores de 

Dentre os problemas relacionados à presença da 
FA, três assumem maior importância: 1) rítmo irre­
gular com freqüência cardíaca elevada; 2) dimi-
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nuição do tempo de enchimento ventricular, com 
conseqüente distúrbio hemodinâmico e provável 
regurgitação valvar; 3) ocorrência de trombose 
atrial com risco elevado de fenômenos trombo­
embólicos. 

O controle medicamentoso ou por desfibrilação 
elétrica da FA é possível, porém sua manutenção 
a médio e longo prazo em rítmo sinusal é geralmen­
te difícil,com recorrências freqüentes em grande . 
número de pts, às vezes de forma irreversível. Outro 
inconveniente da FA é a possibilidade do apareci­
mento de episódios paroxísticos , que, na maior parte 
das vezes, requerem atendimento emergencial. O 
controle da freqüência cardíaca a níveis aceitáveis 
em presença de FA não diminui o risco de episódios 
trombo-embólicos. Segundo FISHER 16, cerca de 
33% de todos os episódios de trombo-embolismo 
estão relacionados com a presença de FA e, destes, 
60% podem levar a seqüelas definitivas ou morte. 

Por causa da dificuldade em se obter e manter 
o rítmo sinusal, vários procedimentos cirúrgicos ou 
por cateterismo intervencionista foram propostos nos 
últimos 10 anos 18, 26, 27, 30, sendo que, em 1991, 
Cox descreveu uma técnica cirúrgica (Cox I) 6, 12 

que procurava de uma forma definitiva: 1) interrom­
per todos os circuitos de reentrada; 2) restabelecer 
o controle atrial dos batimentos cardíacos; 3) per­
mitir que o estímulo atrial despolarize e ative os 
ventrículos de uma forma regular. Dessa forma, os 
inconvenientes da FA poderiam ser definitivamente 
controlados. Com o acúmulo da experiência, proble­
mas relacionados com baixa resposta cronotrópica 
foram observados, levando COX et alii 4, 13 a des­
creverem modificações na técnica original (Cox 111). 

Nossa experiência com as duas técnicas des­
critas por Cox no tratamento da FA ~m valvopatia 
mitral , bem como seus resul tados tardios serão 
abordados. 

CAsuíSTICA E MÉTQDOS 

No período entre julho 91 e outubro 94, 34 pts 
com idade média de 50,2 anos (35 a 68 anos) 
portadores de FA crôn ica e valvopatia mitral foram 
operados. Vinte e seis (76,4%) pts eram do sexo 
feminino e todos apresentavam FA há pelo menos 
1 ano, a despeito de terapêutica medicamentosa. A 
valvopatia mitral era de origem reumática em 31 
(91 ,1%) pts e mixomatosa em 3 (8,9%) ; em 2 pts 
havia presença de insuficiência tricúspide importan­
te associada; 1 paciente apresentava estenose aórti­
ca e outro paciente era portador de doença coronária 
uniarterial (lesão de 75% no ramo interventricular 
anterior). Os diferentes diagnósticos das lesões 
valvares estão apresentados na Tabela I. 

TABELA 1 

DIAGNÓSTICO E LESÕES ASSOCIADAS 

EMiisolada 
DLMi 
IMi 
EMi + ITric 
EMi + EAo 
Disfunção de prótese mitral 
DLMi + ICo 

18 
8 
3 
2 
1 
1 
1 

EMi = Estenose Mitral ; DLMi = Dupla Lesão Mitral ; IMi = 
Insuficiência Mitral; EAo = Estenose Aórtica; ITric = Insuficiên­
cia Tricúspide; ICo = Insuficiência Coronariana 

Do ponto de vista clínico, os sintomas eram em 
sua quase totalidade relacionados à doença valvar 
mitral, sendo esta a causa principal para a indica­
ção cirúrgica. Vinte e oito (82,3%) pts encontravam­
se em CF IV (NYHA) , com episódio prévio de edema 
agudo de pulmão em 2 pts, e 6 (17,6%) estavam 
em CF 111. Nove (26,4%) pts haviam sido previa­
mente operados, com realização de 6 
comissurotomias e 3 trocas valvares mitrais, e 1 
paciente havia sido submetido a valvoplastia mitral 
com cateter balão; destes, 7 pts evoluíram com 
reestenose mitral e 3 com disfunção de prótese 
biológica (1 caso de endocardite bacteriana); em 4 
pts ocorreram episódios trombo-embólicos prévios 
à operação, com evolução favorável sem seqüelas 
em 3 e aparecimento de disartria em 1 paciente. 

O diagnóstico de valvopatia mitral foi feito cli­
nicamente e confirmado por ecocardiograma (Eco) 
e cateterismo cardíaco em todos os pts. Dentre os 
parâmetros medidos pelo Eco, observou-se impor­
tante aumento de átrio esquerdo, que variou de 4,4 
a 6,5 cm (5,5 cm) ; a pressão sistólica de artéria 
pulmonar variou de 37 a 70 mmHg (55,1 mmHg); 
trombose atrial esquerda foi observada em 4 pts. 

TÉCNICA CIRÚRGICA 

Todos os pts foram operados por esternotomia 
-mediana com o uso de circulação extracorpórea 
(CEC). A proteção miocárdica em todos os pts 
constou do emprego de hipotermia moderada (25°C), 
hipotermia tópica com soro gelado no pericárdio e 
indução de parada cardíaca com solução cardio­
plégica cristalóide de St. Thomas, infundida na aorta 
ascendente com gelco 14 ou diretamente nos óstios 
coronarianos quando da presença de algum grau de 
regurgitação aórtica (em 4 pts); a cardioplegia era 
repetida da forma descrita, a cada 25 a 30 minutos. 

Após abertura mediana do pericárdio e lise de 
aderências nos casos de reoperações, o primeiro 
passo da cirurgia consistiu de dissecção extensa e 
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cuidadosa de todo o coração, liberando as veias 
cava superior e inferior, veias pulmonares, aorta e 
tronco pulmonar de todos os tecidos extracardíacos, 
reflexões pericárdicas e sulcos anatômicos. Em 
seguida procedeu-se à heparinização (4mg/kg de 
peso) e canulação das duas cavas com introdução 
de cânulas de 1/4" e 3/8", respectivamente, nas 
veia cava superior e inferior, o mais distai possível; 
a canulação da aorta ascendente foi fe ita de manei­
ra habitual. 

Realizou-se a técnica de Cox I nos primeiros 21 
pts e a técnica de Cox 111 nos outros 13 pts. As 
aurículas direita e esquerda foram ressecadas em 
todos os pts, tendo sido identificada e removida 
trombose atrial esquerda em 8 pts. Crio ablação dos 
anéis mitral e tricúspide e do seio coronário foi 
realizada em 27 pts, segundo a técnica descrita por 
Cox; nos outros 7 pts realizou-se apenas dissecção 
cuidadosa dos anéis mitral e tricúspide e seio 
coronário, sem aplicação de criotermia. Em todos 
os pts, a valva mitral foi abordada inicialmente, 
procedendo-se ao seu tratamento antes da real iza­
ção da operação de Cox; nos casos operados com 
a técnica de Cox I, o acesso à valva mitral foi feito 
por incisão no topo do átrio esquerdo e septo 
interatrial , com boa exposição da valva; nos pts 
operados com a técnica de Cox 111 , a valva mitral 
foi abordada por incisão habitual no átrio esquerdo. 

. Em 17 (50%) pts a valva mitral foi substituída 
por bioprótese de pericárdio bovino e conservada 
em 17 (50%) pts , com 14 comissurotomias e 3 
plásticas valvares. Os demais procedimentos cirúr­
gicos realizados estão expostos na Tabela 2. 

O tempo de CEC variou de 115 a 215(156,3) 
minutos, com tempo médio de pinçamento de aorta 
de 121,8 (50 a 174) minutos. A solução cardioplégica 
infundida era toda aspirada para fora do circuito de 
CEC, através de aspirador externo posicionado no 
seio coronário, dentro do átrio direito. 

RESULTADOS 

A mortalidade hospitalar foi de 5,8% (2 pts); em 
um dos pts, o baixo débito cardíaco foi a causa de 
óbito, independente do uso de drogas inotrópicas e 
balão intra-aórtico; no outro paciente (comissuro­
tomia mitral prévia há 12 anos) , identificou-se se­
vera disfunção hepática. Em ambos os pts obteve­
se ritmo regular no período pós operatório corres­
pondente . 

O primeiro paciente da série foi reoperado para 
revisão de hemostasia, com boa evolução. Em 4 
pts, suporte ventilatório por mais de 48hs foi neces­
sário, com evolução favorável ; baixo débito cardí­
aco , com necessidade de suporte inotrópico foi 
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TVMi 
Comiss Mi 
Plastia Mi 

TABELA2 
PROCEDIMENTOS CIRÚRGICOS 

Comiss Mi + Comiss Ao 
Comiss Mi + De Vega Tric 
TVMi + Rev Mioc 

16 
12 

3 
1 
1 
1 

. TVMi = Troca Valva Mitral; ComissMi = Comissurotomia Mitral; 
ComissAo = Comissurotomia Aórtica; De Vega Tric = De Vega 
Valva Tricúspide; RevMioc = Revascularização do Miocárdio 

observado em 3 pts; 14 (41,1 %) pts fizeram uso de 
marcapasso (MP) temporário no pós-operatório 
imediato, devido a bradicardia sinusal, com 
desconexão antes da alta hospitalar; arritmias atriais 
foram observadas em 6 (17,6%) pts, sendo que 4 
apresentaram FA, revertida e controlada com trata­
mento medicamentoso ou ajuste metabólico. 

Um paciente foi reoperado no 24° PO, para 
substituição de bioprótese, infectada por 
Enteroccocus fecalis, com boa evolução e manuten­
ção de ritmo regular durante todo o procedimento. 

Outro paciente apresentou infecção pulmonar 
severa no 2º mês de PO, com óbito no 482 PO 
devido a complicações infecciosas; o rítmo mante­
ve-se sinusal. Mais recentemente, uma paciente 
apresentou morte súbita domiciliar, uma semana 
após a alta hospitalar; esta paciente havia sido 
submetida a troca valvar (comissurotomia mitral há 
9 anos) e operação de Cox 111, com boa evolução 
e alta hospitalar no 12° PO, em ritmo sinusal (FC 
60-65 bpm) . • 

EVOLUÇÃO TARDIA 

Em 30 pts com evolução superior a 6 meses (6 
a 45 meses), 27 (90%) pts se mantêm em ritmo 
atrial regular, sendo sinusal em 23 e juncional em 
3 pts. A FC média observada foi de 71,5 bpm. Um 
paciente que se encontrava em ritmo juncional 
bradicárdico (45 a 50 bpm) foi submetido a implante 
de MP definitivo 3 meses após a operação (portador 
de disfunção de bioprótese mitral por endocardite 
bacteriana); o ritmo irregular foi observado em 3 
pts, que desde o início do seguimento apresenta­
ram FA, com difícil controle da arritmia, mesmo 
recebendo medicações antiarrítmicas; 2 destes pts 
foram submetidos à operação de Cox I e 1 foi 
operado com a técnica de Cox 111. Durante o perí­
odo avaliado, nenhum dos pts, que, após seis meses 
de evolução estavam em ritmo regular, apresentou 
recorrência da FA. 
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No mesmo período, 15 pts tiveram seu rítmo 
cardíaco avaliado por Holter de 24hs, após infusão 
de atropina endovenosa e após teste de esforço 
(TE), segundo o protocolo de Ellestad; a contração 
atrial foi estudada por Eco. Avaliando-se os resul­
tados do Holter, observou-se a ocorrência de 
taquicardia atrial não sustentada assintomática em 
63% dos pts (3 a 45 batimentos/hora), sem registro 
de FA. Após infusão de atropina (0,04 mg/kg de 
peso), a FC pré e pós atropina foi de 73,6+/-10,5 
e 74,8+/-10,6 bpm, respectivamente (p=0,264); após 
TE, a FC pré e pós foi de 72,8+/-11,3 e 105+/-16,7, 
respectivamente (p=0,00021) . 

Contração atrial eficiente foi demonstrada pelo 
Eco em todos os pts estudados, observando-se 
diminuição da onda A no átrio esquerdo quando 
comparado com o átrio direito. Constatou-se tam­
bém a diminuição do diâmetro médio do átrio es­
querdo para 4,7 cm (3,8 a 5,5 cm), com fração de 
ejeção normal. 

Sob o ponto de vista clínico, 25 (83,3%) pts 
encontram-se assintomáticos, sem uso de drogas 
antiarrítmicas, 3(10%) pts em ICC CF 11 (NYHA), 
porém sem progressão dos sintomas, com regurgi­
tação mitral discreta a moderada. Os 3 pts em rítmo 
de FA vêm fazendo uso apenas de digitálicos, com 
freqüência cardíaca controlada, entre 70 e 80 bpm. 

COMENTÁRIOS 

Embora a operação de Cox 7, 8 tenha sido ori­
ginalmente descrita para casos de FA crônica ou 
paroxística, sua aplicação em pts portadores de 
valvopatias, predominantemente em valva mitral, 
também pode ser opção importante. Em função da 
ocorrência freqüente, em nosso meio, da valvopatia 
reumática, decidimos iniciar a experiência com a 
operação de Cox nos pts valvopatas mitrais porta­
dores de FA, com indicação para operar a valva 
mitral e, simultaneamente, realizar o tratamento da 
FA. Em nossos primeiros 10 pts operados, 9 eram 
valvopatas mitrais e o resultado obtido por JATENE 
et a/ii 20 foi satisfatório. Complementando essa 
experiência inicial, pudemos comprovar a eficácia 
da operação de Cox em controlar a FA, com ma­
nutenção dos resultados a longo prazo. Resultados 
também satisfatórios no controle da FA em 
valvopatas foram obtidos em nosso meio por 
GREGORI et ali; 17 e por McCARTHY et alii 22 e 
COX et ali; 7 em um número pequeno de pts; 
KOSAKAI et a/ii 21, em uma série de 62 pts, todos 
valvopatas mitrais, obtiveram sucesso no controle 
da FA em 84% deles. 

Alguns aspectos do emprego da operação de 
Cox em pts valvopatas devem ser considerados, 

como por exemplo o fato de que geralmente apre­
sentam dimensões aumentadas das câmaras cardí­
acas, em especial o átrio esquerdo; nestas condi­
ções, o emprego da operação de Cox em pts com 
grandes átrios poderia deixar faixas de tecido atrial 
suficientemente largas para favorecer o fenômeno 
de reentrada e desencadear a FA; KOSAKAI et a/ii 21 

atribuíram ao tamanho aumentado do AE o insucesso 
registrado em cerca de 10% de seus pts. Em nossa 
casuística, onde o tamanho médio do AE foi de 5,5 
cm, conseguiu-se o controle da FA em 90% dos pts; 
no entanto, em 2 pts que permaneceram em FA a 
longo prazo, o AE media cerca de 6,0 cm, o que 
talvez tenha sido um dos principais motivos para o 
insucesso da operação. No sentido de evitar que o 
tamanho exagerado do AE possa interferir no resul­
tado da cirurgia, algumas medidas técnicas passa­
ram a ser tomadas, como a ressecção de faixas de 
tecido atrial, além de suturas que englobem mais 
tecido entre os pontos, visando diminuir os átrios e 
tentar desta forma evitar a reentrada. 

Outro aspecto a ser analisado é o dos pts com 
operações anteriores , com incisões atriais prévias; 
COX et a/ii 7 relatam um maior índice de morbidade 
em pts já previamente operados, além de conside­
rar que átrios com cicatrizes prévias não têm a 
mesma capacidade de conduzir o estímulo através 
de suas paredes. Em nossa experiência, algumas 
das complicações observadas ocorreram em pts com 
cirurgias anteriores; dos 4 pts que evoluíram para 
óbito, 2 haviam sido operados (comissurotomia 
mitral) e dos 3 pts que ainda persistem em FA, 2 
haviam sido submetidos a procedimentos na valva 
mitral (comissurotomia mitral e valvoplastia com 
cateter balão) ; a única paciente que necessitou 
implante de MP definitivo havia sido operada há 7 
anos (troca valvar mitral) . Desta forma, a utilização 
da operação de Cox em reoperações parece estar 
relacionada com aumento da morbi mortalidade, nos 
dando a impressão de que seu uso deve ser limi­
tado a casos especiais, sem que faça parte dos 
procedimentos de rotina. 

Do ponto de vista técnico, tanto a técnica ori­
ginai (Cox I) como a modificada (Cox 111), são ope­
rações trabalhosas porém reprodutíveis ; tempo lon­
go de CEC foi observado em nossa experiência 
(média de 156,3'), semelhante ao obtido por COX 
et ali; 7 (184') , o que isoladamente não considera­
mos como fator para aumento de risco operatório. 
Nos casos de reoperações, não se observou au­
mento significativo do tempo de CEC, mas sim no 
tempo total de cirurgia, em função da dissecção e 
liberação do coração . A mudança da técnica original 
para a técnica de Cox 111, a nosso ver apresenta 
algumas vantagens; a não abordagem da região do 
teto do AE e das proximidades do nó sinusal parece 
ser fator importante no combate a alguns problemas 
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observados com a técnica original. Dentre estes 
fatores pode-se citar a baixa resposta cronotrópica 
ao teste de atropina e ao exercício, observada com 
a técnica de Cox I em nossa casuística. COX et alii 
9 , 11, além de confirmarem nossos achados, apre­
sentam melhora da resposta cronotrópica com a 
técnica de Cox 111, bem como maior incidência de 
ritmo sinusal (75% contra 44%), quando comparam, 
respectivamente, as técnicas de Cox I e Cox 111. Em 
7 pts de nossa casuística, não foi utilizada a 
crioablação nos anéis mitral, tricúspide e seio 
coronário, como proposto por Cox em sua técnica 
original, realizando-se apenas dissecção cuidadosa 
das respectivas regiões; o resultado obtido foi idên­
tico aos casos em que se utilizou a crioablação, 
com controle da arritmia a curto e longo prazo. Em 
nosso meio, GREGORI et alii 17 vêm utilizando 
rotineiramente esta variável técnica, com bons re­
sultados. 

Com relação à ocorrência de FA no pós-opera­
tório imediato, cuja incidência em nossa experiência 
foi de 11,7%, tal fato não deve ser rigorosamente 
valorizado em uma fase tão inicial de pós-operató­
rio, já que os pts estão sujeitos aos mesmos 
desequilíbrios hidro-eletrolíticos que qualquer paci­
ente submetido a cirurgia cardíaca. CRESWELL et 
ali; 14 e COX 5 demonstraram que a FA é a arritmia 
mais freqüentemente encontrada no pós-operatório 

de qualquer cirurgia cardíaca, chegando a atingir 
cerca de 4,9% de toda a população de pts opera­
dos, não portadores de FA prévia. Seu controle 
deve ser feito através de correção de eventuais 
desequilíbrios ou por medicação específica. Apesar 
de citada na literatura 7, a retenção hídrica obser­
vada em alguns pts, em função do grande número 
de incisões atriais, não constituiu complicação fre­
qüente em nossa casuística, sem que seja possível 
identificar com clareza a ocorrência de tal compli­
cação. 

Podemos afirmar que, em função da experiên­
cia acumulada até o momento, a operação de Cox 
tem lugar certo dentro do arsenal terapêutico de 
combate à FA, devendo ser indicada nos casos de 
valvopatias mitrais e FA, desde que não haja algu­
ma contra-indicação formal. Não acreditamos que 
seja prudente indicar a operação de Cox de uma 
forma preventiva em certas doenças com potencia­
lidade de desenvolvimento de FA, como proposto 
por BONCHEK et alií 1, porém admitimos que seu 
uso deva ser ampliado a todas as situações já 
comentadas; ressalva deve ser feita no emprego da 
técnica aos casos de reoperações, em função do 
aumento observado de morbi-mortalidade. A evolu­
ção tardia dos pts operados demonstra a capacida­
de da operação em controlar a FA na grande mai­
oria dos pts, com manutenção dos resultados no 
período estudado. 
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ABSTRACT: The "Maze" proeedure for surgieal treatment of ehronie atrial fibrillation (AF) deseribed by 
Cox was performed in 34 patients (pts) from July 91 to Oetober 94; 26 were female and the ages ranged from 
35 to 68y (50.2y) . Ali pts had mitral valve disease (MVD) and ehronie AF (> 1 year) . Thirtyone pts had surgieal 
rheumatie MVD (mitral stenosis in 21 ; mitral double disfunetion in 9) and 3 had mixomatous MVD with severe 
regurgitation. Twenty eight pts were in FC (NYHA) IV and 6 in FC 111 preoperatively. Left atrium diametervaried 
from 4.4 to 6.5 em (5 .5 em). In 21 pts the surgieal treatment was performed following the original "Maze" 
teehnique and in 13 pts with the modifieations proposed by Coxo The surgery was eompleted with 17 mitral 
eonservative proeedures and 17 mitral valve replaeements (bovine perieardium bioprostheses) . Eight pts had 
left atrial thrombosis . There were 2 (5 .8%) immediate deaths (Iow eardiae output and severe liver disfunetion) 
and 1 patient died in the 48th day with infeeeious eomplieations. The first patient required reoperation for 
bleeding review. Atrial arrhythmias were observed in 6 pts and 14 required temporary paee-maker. Regular 
"si nus" rhythm was observed in ali pts. No other major eomplieations were observed. In 30 pts with more than 
6 months offollow up, 27 (90%) were in regular rhythm (heart rate from 55 to 87 bpm), with no antiarrhythmie 
drugs and atrial eontraetion demonstrated by ECHO. In eonelusion, the "Maze" proeedure showed effeetive 
to treat AF even in pts with big atrium and MVD, with aeeeptable immediate and late results . Longerobservation 
is required to a definitive eonelusion. 

DESCRIPTORS: Cox operation, late follow-up . Atrial fibrillation, surgery. 
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