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RESUMO 

MARQUES, EC. Ablação por cateter e ablação cirúrgica minimamente invasiva 

para o tratamento da fibrilação atrial. Curitiba, 2015. 

Devido aos riscos associados à fibrilação atrial (FA) cada vez mais tem sido 

estudada, buscando os melhores resultados com diversos tipos de terapia.  A 

restauração para o ritmo sinusal em portadores de FA tem três possibilidades: 1) 

tratamento medicamentoso; 2) ablação por radiofrequência; 3) tratamento 

cirúrgico, isolados ou combinados entre si. 

Considerando o anteriormente exposto, o presente trabalho teve como objetivo 

revisar a literatura sobre FA, realizar estudo comparativo entre ablação através 

de cirurgia minimamente invasiva e por cateter, comparando tais métodos em 

termos de eficácia e segurança clínica com a perspectiva para adoção de 

melhores práticas no tratamento desta arritmia.  

No levantamento realizado na literatura, observamos que a ablação por 

radiofrequência oferece taxas de resultado clínico satisfatório em 59%   e taxas 

de complicações em 15,9%, por outro lado a cirurgia oferece a possibilidade de 

eliminação dos focos da arritmia em até 88% com riscos de 34,4%. Assim 

observamos que a eliminação da FA é mais duradoura através de procedimento 

cirúrgico embora este último tenha mais efeitos adversos. 

Palavras-chave: Ablação por Cateter; Ablação Cirúrgica, Radiofrequência, 

Fibrilação Atrial.  
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ABSTRACT 

MARQUES, EC. Catheter ablation and minimally invasive surgical ablation for the 

treatment of atrial fibrillation. Curitiba, 2015. 

Because of the risks of atrial fibrillation (AF) It has increasingly been studied 

seeking the best results with various types of therapy. The restoration to sinus 

rhythm in patients with FA has three possibilities: 1) drug treatment, 2) 

radiofrequency ablation; 3) surgery, isolated or interconnected. 

Considering the above, the present study aimed to review the literature on FA, 

carry out a comparative study of ablation through minimally invasive and catheter 

surgery, comparing such methods in terms of efficacy and clinical safety with the 

view to adoption of best practices in the treatment of this arrhythmia. 

In the survey literature, we found that radiofrequency ablation offers satisfactory 

clinical results rates of 59% and complication rates of 15.9%, on the other hand 

offers the possibility of surgical removal of the arrhythmia foci in up to 88 % risks 

of 34.4 %. Thus we see that the elimination of AF is more lasting through surgical 

procedure although the latter has more adverse effects. 

Keywords: Catheter ablation; surgical ablation, radiofrequency, atrial fibrillation. 
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1. INTRODUÇÂO

Dentre as diversas doenças cardíacas que se manifestam na população, 

a fibrilação atrial (FA) é a arritmia sustentada mais comum em adultos, afetando 

milhões de pessoas em todo mundo. Sua incidência na população geral está 

entre 0,4 a 2% (1) e junto com a prevalência aumenta na população como 

avançar da idade (2). Aproximadamente 1% dos pacientes com FA tem menos 

de 60 anos, mais de 12% dos acometidos estão entre 75 e 84 anos, chegando a 

mais de 30% nos portadores de FA maiores de 80 anos de idade (3). Tem 

significante morbidade por estar comumente associada à insuficiência cardíaca 

(IC) e acidente vascular cerebral (AVC) que impactam na mortalidade (1). 

A FA pode se apresentar de forma intermitente ou crônica, e saber qual o 

tipo, é importante para indicar o melhor tratamento. As drogas antiarrítmicas 

(DAAR) constituem a primeira linha de tratamento para os dois tipos, entretanto 

estas medicações podem não ser toleradas ou aumentar a morbimortalidade ³. 

Com os avanços na elucidação da fisiopatologia da FA, a ablação surgiu como 

estratégia promissora de eliminação dos circuitos que causam e sustentam esta 

arritmia, reduzindo e por vez extinguindo a necessidade do uso de medicação 

contínua.  

As metanálises comparando ablação por cateter e drogas antiarrítmicas 

tem demonstrado superioridade a favor da ablação para manutenção do ritmo 

(4).  A eficácia da ablação por cateter relatada foi entre 61 a 89% com taxa de 

complicação de 6% (5). No entanto, um terço dos pacientes necessitou múltiplas 

ablações para manutenção do ritmo (4). A ablação cirúrgica, com cortes e 

suturas, surgiu em 1991 (6), sofrendo refinamentos com o decorrer do tempo, e 

a técnica resultante, intitulada de Cox Maze III obteve eficácia maior que 90% em 

manutenção do ritmo cardíaco (7). Porém, devido a dificuldades técnicas e riscos 

da cirurgia aberta, circulação extracorpórea (CEC), foram desenvolvidas técnicas 

cirúrgicas alternativas associadas a recursos de energia como radiofrequência 

(RF) para o isolamento das veias pulmonares (VVPP). A cirurgia minimamente 

invasiva, por toracoscopia vídeo assistida (minimally invasive vídeo-assisted 

thoracoscopic surgery – VATS), sem CEC, utilizando a RF trouxe progresso nos 
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resultados da ablação epicárdica, atingindo taxas de sucesso no término da FA 

de 91,3% em estudos com pequenas amostras (8).  

Enquanto é clara a superioridade da ablação por cateter em relação ao 

uso de drogas antiarrítmicas, esta eficácia em relação à ablação cirúrgica não 

está estabelecida (5). Nesse contexto, o presente trabalho se propõe a compilar 

os achados em estudos comparativos entre os dois métodos de ablação, 

endocárdica por cateter versus epicárdica por cirurgia minimamente invasiva, 

visando avaliar a eficácia e segurança clínica.  

    1.1.Objetivos 

O objetivo deste trabalho é realizar revisão da literatura e de estudos 

comparativos entre ablação cirúrgica e por cateter da FA, comparando tais 

métodos em termos de eficácia e segurança clínica com a perspectiva para 

adoção de melhores práticas no tratamento desta arritmia. 

2. METODOLOGIA

A revisão da literatura incluiu artigos originais e revisões, publicados entre os 

anos de 1993 e 2014. Foram considerados os periódicos indexados nas 

seguintes bases de dados: Scielo, Lilacs, PubMed, Cochrane Systematic 

Reviews e Cochrane Central Registe Register of controlled Trials. Os descritores 

utilizados para a busca de artigos foram: “ablação por cateter”; “ablação 

cirúrgica”, “ablação por radiofrequência”, “radiofrequência “, “fibrilação atrial”, 

“ablação epicárdica”, “ablação endocárdica”, livremente em qualquer parte do 

texto, utilizando-se de “e” ou “ou”. Após, refinou-se a pesquisa utilizando-se de 

termos associados até encontrar estudos mais relevantes em comparar 

resultados entre os procedimentos objeto deste estudo, tendo sido estes então 

avaliados através do título e resumo para identificação de estudos relevantes no 

tema.  
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3. REVISÃO DE LITERATURA

    3.1.Conceito de fibrilação atrial 

A fibrilação atrial (FA) é a arritmia restrita aos átrios mais comum na prática 

clínica. 

É reconhecida ao eletrocardiograma (ECG) pela ausência de ondas P e 

pela presença de intervalos RR irregulares, conforme exposto na Figura 1.  

FIGURA 01: Gráfico de ECG: fibrilação atrial. 

Fonte: google 

Classificada conforme evolução clínica em paroxística (terminam 

espontaneamente ou com intervenção em até 7 dias), persistente (dura mais de 

7 dias), persistente de longa duração (dura mais de 12 meses) e permanente 

(quando se optou por não tentar reversão da arritmia) (3), figura 2. 

http://www.google.com.br/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&docid=NQsslbgYYJPAFM&tbnid=r68iLm1qPdLcOM:&ved=0CAUQjRw&url=http://www.icor.com.br/117/o-que-e-fibrilacao-atrial/&ei=-0dcU6O0E6nY8AH4vIEw&psig=AFQjCNGC_m9fSsHPyhmajaZyc4Jih4yGKQ&ust=1398643025750471
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FIGURA 02: Classificação da Fibrilação Atrial. 

Fonte: (Adaptado das Diretrizes Brasileiras de FA 2009) (9) 

Pode ocorrer tanto em corações normais quanto naqueles doentes e os 

mecanismos fisiopatológicos desta arritmia são complexos e multifatoriais. As 

principais hipóteses fisiopatológicas seriam por degeneração do átrio e dos 

sistemas de condução gerando focos localizados principalmente nas veias 

pulmonares, responsáveis pela origem e perpetuação da FA (10). 

    3.2.Consequências da fibrilação atrial 

A morbi-mortalidade relacionada a esta arritmia resulta da alteração da 

dinâmica cardíaca. Algumas pessoas com FA são assintomáticas e    inclusive 

desconhecem sua condição de portadoras, obtendo diagnóstico por acaso em 

um exame clínico. Existem outras que apresentam sintomas como palpitações, 

fraqueza, redução da capacidade ao exercício físico, fadiga, vertigem, tontura, 

confusão, respiração curta, dores no peito interferindo no seu hábito de vida 

diário. 

Pacientes com FA podem desenvolver insuficiência cardíaca (IC) devido 

ao mal funcionamento dos átrios, responsáveis por 30% do enchimento 
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ventricular.  O prejuízo no desempenho hemodinâmico resultante da perda do 

sincronismo átrio-ventricular, pode induzir a classes funcionais piores (NYHA) 

(11). Em metanálise envolvendo 30248 pacientes, distribuídos em 7 estudos 

controlados e randomizados, em seguimento médio de 2,5 anos, foi demonstrado 

pior classe funcional (III/IV) nos portadores de IC crônica associada a FA (32 a 

77%) em relação aos portadores de IC crônica associada ao ritmo sinusal (23 a 

73%), independente da função ventricular (12).  Em braço do estudo de 

Framingham (1948 a 1995), que avaliara existência de FA e IC, isoladas ou 

concomitantes, tentando comprovar a relação de temporalidade entre FA e IC, 

com 1470 participantes maiores de 50 anos, 382 desenvolveram FA e IC. Destes, 

38% tiveram o primeiro episódio de FA antes de ter IC, 21% tiveram o diagnóstico 

de FA e IC no mesmo dia e 41% dos pacientes foram diagnosticados com IC 

antes de desenvolver FA. A incidência de IC entre os portadores de FA isolada 

foi de 33/1000 pessoas/ano (0,03%) e a incidência de FA nos portadores de IC 

foi de 54/1000 pessoas/ano (0,054%). Ainda neste estudo de todos que tiveram 

FA, 921 participantes, 26% tiveram diagnóstico prévio ou simultaneamente de IC 

e apenas 16% a desenvolveram posteriormente. (11) 

A FA é um fator de risco independente para AVC (13), resultando em 

aumento deste em aproximadamente 3 a 5 vezes. Além disso, enquanto o risco 

atribuível à maioria dos fatores de risco declina com o aumento da idade, o risco 

atribuível à FA para ocorrência de AVC, aumenta dramaticamente com a 

progressão da idade, de 1,5% para aqueles entre 50 a 59 anos, para 23,5% para 

os portadores entre 80 e 89 anos de idade. (14) 

Embora a morbidade esteja bem documentada, não está bem claro se a 

FA por si só aumentaria a mortalidade ou se poderia ser reflexo das condições 

cardiovasculares piores, normalmente associadas ao quadro.  Enquanto alguns 

investigadores descreveram que a FA é um preditor independente de mortalidade 

em indivíduos com IC ou AVC (11,13,15), também alguns refutaram, como 

publicado por Carson, 1993 (16), quando comparou resultados do estudo V-HeFT 

I e V-HeFT II, entre pacientes com FA versus ritmo sinusal, não encontrando 

aumento na mortalidade global (17) e Censori (18), 1993, em amostra de 172 

pacientes com AVC e portadores de FA, concluindo por piora no prognóstico, 

mas não na mortalidade.  Entretanto, apesar das controvérsias existentes uma 

grande metanálise reunindo dados de 16 estudos, 7 destes randomizados, 
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envolvendo um total de 53969 pacientes, demonstrou que a manutenção do ritmo 

sinusal tem impacto favorável sobre mortalidade. (12). 

    3.3.Manejo atual 

Tratamento medicamentoso, ablação endovenosa e intervenção cirúrgica 

são as formas de manejo atual da FA. Visa-se o controle da frequência cardíaca, 

a prevenção do tromboembolismo e a correção do ritmo. A estratégia a ser 

adotada dependerá de vários fatores como a duração, gravidade dos sintomas, 

presença de doença cardiovascular associada e de condições clínicas 

concomitantes.  

Embora as drogas antiarrítmicas sejam usadas como primeira linha de 

tratamento, sua eficácia permanece inconsistente e a probabilidade de 

recorrência pode chegar a 50% dentro de 1 ano, com a maioria das drogas 

conhecidas. Além disso as drogas antiarrítmicas são associadas com efeitos 

colaterais, muitas vezes limitando seu uso. (19)  

Durante muitos anos o único tratamento curativo para FA foi a cirurgia. A 

primeira abordagem de sucesso foi descrita em setembro de 1987, nos EUA, por 

James Cox e sua equipe, ficando conhecida como procedimento de Cox ou 

cirurgia do labirinto (maze). Era idealizada com base na teoria de que a FA 

resultava de múltiplos circuitos de macro reentrada nos átrios. Nesta técnica uma 

esternotomia era feita, circulação extracorpórea instituída, excluía-se as 

aurículas e isolava-se completamente as veias pulmonares. Incisões em ambos 

átrios e sobre a veia cava, criando um padrão de labirinto com os cortes, em 

“becos sem saída”, mantendo apenas um circuito para condução do estímulo, do 

nó sinoatrial até o nó átrio ventricular. (17) Devido a extensivas incisões e suturas 

atriais, usadas para compartimentalizar a massa atrial, tornou-se procedimento 

com maior tempo de exposição à circulação extracorpórea (CEC), aumentando 

morbidade, ficando reduzida a sua aplicação (20). Com o tempo, ajustes foram 

sendo feitos, e novas denominações aplicadas, como Cox Maze II e III, conforme 

sítios de cortes e suturas. A mais atual variação, Cox Maze IV utiliza a 

radiofrequência e a crio energia para ablação no lugar dos cortes e sutura, 

mantendo praticamente todas as lesões da Cox Maze III, inclusive o uso de CEC, 
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figura 3. (21) Taxas de sucesso de até 95% no retorno ao ritmo sinusal, foram 

atribuídas à Cox-Maze III, e em relação à Cox-Maze IV, os dados são limitados 

com taxas de sucesso de 89%, quando associada à drogas antiarrítmicas e 78% 

sem o uso destas. (7) 

FIGURA 03: Lesões da ablação na nova versão Cox-Maze IV. 

Fonte: Damiano e Bailey, 2007 

Também na década de 80 surgiram as primeiras tentativas de ablação 

através de cateter mas tentando reproduzir a técnica cirúrgica, as vezes através 

de lesão da junção átrio ventricular, resultando na verdade em tratamento 

paliativo, trocando a arritmia intratável pela estimulação cardíaca permanente 

através de marcapasso. (22).  

Devido a limitações dos tratamentos farmacológico e cirúrgico, e 

associado ao melhor entendimento eletrofisiológico da FA, o desenvolvimento 

baseado em intervenção percutânea prosseguiu no aprimoramento. A RF, capaz 

de gerar dano celular localizado, auxiliou neste progresso.  

A ablação endocárdica, por cateter, com RF, foi iniciada na década de 90, 

após importante contribuição por Haissaguerre no esclarecimento sobre focos 

arritmogênicos na região das veias pulmonares (23). Surgiu como alternativa de 

tratamento com bons resultados, porém a recorrência da arritmia foi significativa, 
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necessitando repetição do procedimento. Em revisão sistemática envolvendo 

6167 pacientes submetidos uma única vez à ablação por cateter, em 12 meses 

66,6% estavam livres de FA e naqueles que repetiram a ablação a taxa de 

sucesso atingiu 79,8% (média 1,5 procedimentos por paciente). (24) 

Com o intuito de oferecer alternativa à ablação por cateter, a cirurgia 

continuou a progredir tentando ser menos invasiva possível e tentando evitar a 

circulação extracorpórea (CEC). Um fantástico avanço ocorreu em 2005, quando 

um grupo de cirurgiões em Ohio, EUA, conseguiram a façanha de realizar uma 

cirurgia minimamente invasiva e sem necessidade da CEC. Eles descreveram 

esta técnica como VATS e resumidamente envolve a aplicação epicárdica de 

lesões de radiofrequência, sem necessidade de CEC, facilitando a realização do 

procedimento. A técnica será descrita mais detalhadamente abaixo. (8) 

 

 3.3.1.Ablação cirúrgica  

 

A técnica cirúrgica desenvolvida por Wolf e cols., 2005, ficou conhecida 

como cirurgia minimamente invasiva (minimally invasive vídeo-assisted 

thoracoscopic surgical -VATS), e excluiu a necessidade de utilização da CEC na 

realização do procedimento, e aliou a RF como forma de provocar as 

lesões,anteriormente por corte e sutura, da ablação.  

Os componentes do sistema de ablação dos tecidos por RF bipolar 

(Atricure Inc., Cincinnati) utilizados incluem pinça descartável bipolar de RF, a 

unidade de ablação e controle e um dissector (figura 5 e 6). 

Neste procedimento cirúrgico é necessária instrumentação de ambos os 

lados do tórax. Antes de iniciar deve ser realizada ecocardiografia transesofágica 

para avaliar a presença de trombo em átrio esquerdo e ao término para avaliar a 

excisão da aurícula esquerda. Anestesia administrada é a geral e intubação com 

tubo endotraqueal duplo lúmen. Inicia-se normalmente pelo lado direito, 

posicionando o paciente em decúbito lateral esquerdo com o braço direito 

abduzido sobre a cabeça (Figura 4). 
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FIGURA 04: Posicionamento em decúbito lateral esquerdo. Imagem ao final do 

procedimento à direita. Evidencia-se a incisão infra-axilar e o dreno de tórax.  

Fonte: Colanfranchescki et al 2009. (25) 

O pulmão direito é desinsuflado e um trocater de 10 mm posicionado sob 

a sexta costela, na linha axilar anterior, de forma que permita a introdução da 

ótica de vídeotoracoscopia de 10 mm e 30 graus, no interior do tórax. Esse 

trocater é colocado 2 cm medialmente à linha axilar média (Figura 4). 

FIGURA 05: Introdução da pinça bipolar guiada por videotoracoscopia. 

Fonte: Colanfrancheschi et al 2009 (25) 

Com o auxílio da ótica, as costelas são contadas. Uma incisão de 4 a 6 cm 

era realizada embaixo da terceira costela, da borda lateral do mamilo em direção 
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a linha axilar média (Figura 4). A gordura do oco axilar é rebatida posteriormente, 

as costelas afastadas. Com isso, consegue-se visualizar o pericárdio 

diretamente. O pericárdio então é aberto 2 a 4 cm anterior, da veia cava superior 

até a veia cava inferior, e paralelamente ao nervo frênico, expondo o coração 3 

cm acima da junção da veia cava superior com o átrio direito. O pericárdio 

permanece reparado com pontos separados de algodão 2-0. Realiza-se a 

dissecção do tecido entre a veia cava superior e a veia pulmonar superior direita 

de forma romba, afastando-se os tecidos com a ponteira do aspirador. A mesma 

manobra deve ser feita para se acessar o seio oblíquo entre a veia cava inferior 

e a veia pulmonar inferior direita. Uma segunda incisão é necessária para o 

posicionamento de um dissector de tecidos. 

FIGURA 06: Dissector. 

Fonte: Wolf et al, 2005 

Este dissector fica 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 passava por trás das veias 

pulmonares com a retirada do dissector. A mesma manobra deve ser realizada 

trocando-se o cateter de borracha pela pá inferior da pinça bipolar. Administra-se 

a energia de radiofrequência e a ocorrência de lesão celular em toda a espessura 

do tecido, teoricamente, será atingida após 10 a 15 segundos, quando um sinal 

sonoro for deflagrado pelo sistema. 
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Após o isolamento elétrico das veias pulmonares realizar teste para 

confirmar a desconexão elétrica das veias pulmonares. Ao fim do procedimento, 

um dreno tubular de tórax número 20 ou um dreno de silicone é posicionado 

através de uma das incisões (Figura 4). O paciente deve ser reposicionado na 

mesa operatória em decúbito lateral direito e o lado esquerdo do procedimento 

ser realizado de forma semelhante ao que fora à direita. A quantidade de tecido 

dissecado à esquerda é menor porque 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 administrava heparina aos pacientes. A pinça era 

mantida ocluindo as veias pulmonares por, no máximo, 20 segundos. Por último, 

a aurícula esquerda era excisada através de grampeamento, introduzido no tórax, 

e confirmado por ecocardiografia transesofágica. O pericárdio era fechado do 

lado esquerdo.  Se o paciente não estivesse em ritmo sinusal ele era posicionado 

em supino e um choque sincronizado era administrado. Os pacientes eram 

extubados no centro cirúrgico sempre que possível (8). 

FIGURA 07: Acima, gerador de RF e grampo bipolar de RF; em baixo à esquerda, 

visão dos grampos posicionados no antro do átrio esquerdo ao lado das VVPP 

direita; embaixo à direita, linhas de ablação feitas no epicárdio.  

Fonte: Wolf et al, 2005 (8) 



21 

Ao procedimento de Wolf foram sendo adicionadas pequenas 

modificações e independente das variações, todas substituíram as lesões criadas 

pela cirurgia tradicional de Cox Maze, com intervenção cirúrgica rápida, menos 

agressiva e tão eficaz quanto a técnica tradicional (26, 27,28). 

3.3.2. Ablação por cateter 

A primeira técnica descrita para ablação da FA através de cateter, foi a técnica 

de isolamento elétrico das veias pulmonares, desenvolvida por Haissaguerre e 

seu grupo em 2000 (23).   

3.3.2.1 Ablação na fibrilação atrial paroxística 

 As técnicas de ablação inicialmente descritas foram aplicadas 

predominantemente na FA paroxística. Baseava-se na ablação de focos 

arritmogênicos em torno das veias pulmonares, ostial e segmentar, aplicando RF 

de até 30W, com auxílio para mapeamento, da fluoroscopia e eletrogramas que 

registravam os potenciais em vários pontos.   

FIGURA 08: Posicionamento dos cateteres em veia pulmonar esquerda superior, 

veia pulmonar esquerda inferior e seio coronário; eletrogramas.  
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Fonte: Haissaguerre et al, 2000. 

Apesar de taxas de isolamento elétrico das veias de até 93%, a recuperação 

dos potenciais elétricos e/ou a incapacidade de abolição deles foi responsável 

pela alta incidência de recorrências, além da ocorrência significativa de estenose 

das veias pulmonares. 

Como abordagem alternativa, Pappone et al (26) descreveram a estratégia de 

ablação circunferencial das veias pulmonares com taxa de sucesso de 85% de 

pacientes livres de FA, utilizando o sistema de mapeamento eletroanatômico 

tridimensional (MEA), reduzindo à exposição à fluoroscopia. Natale et al (29) 

descreveram a estratégia de ablação dos antros das veias pulmonares, guiado 

pelo ecocardiograma intracardíaco. Nessa técnica além do isolamento ostial das 

veias pulmonares, guiado pelo cateter circular, era realizada a eliminação ou 

redução da amplitude dos sinais elétricos de toda área dos antros das veias 

pulmonares 

Atualmente, na tentativa de se obter maior taxa de sucesso na ablação da FA 

paroxística, a combinação das estratégias de isolamento elétrico das veias 

pulmonares, confirmada pelos cateteres circulares, utilizando uma abordagem 

circunferencial que envolva o antro das veias pulmonares é o procedimento 

realizado pela maioria dos serviços.  

Nos casos de FA não paroxística, por causa das altas taxas de recorrência 

utilizando apenas o isolamento das veias pulmonares, diferentes abordagens 

adicionais, com técnicas mais completas, têm sido propostas com o intuito de 

modificação do substrato da arritmia, como por exemplo as descritas abaixo. 

3.3.2.2 Ablação na fibrilação atrial persistente 

Em 2004, Jaïs (30) e outros eletrofisiologistas, autores do mesmo grupo de 

Haissaguerre, propuseram a ampliação das áreas de ablação e desenvolveram 

técnica com a realização de lesões lineares em istmo mitral (entre a valva mitral 

e a veia pulmonar inferior esquerda), além do istmo cavo- tricuspídeo e 

isolamento das veias pulmonares. Em comparação com estudo semelhante 



23 

anterior, porém sem ablação do istmo mitral, obteve resultados positivos através 

de bloqueio mais consistente, com diferença significativa tanto na duração mais 

longa, quanto em número de pacientes livres da arritmia.  Maior incidência de 

taquicardias atriais esquerdas originadas em gaps (locais onde o bloqueio não foi 

completo) constitui limitação desta técnica. 

Nademanee (31) descreveu a presença de sítios atriais, através do registro 

de eletrogramas fracionados complexos (CFAEs), que poderiam funcionar como 

substrato, circuito de reentrada ocasional ou contínuo, para a FA. Os CFAEs são 

definidos como eletrogramas de baixa voltagem, ≤ 0,15 mV, altamente 

fracionados ou com comprimento de ciclo muito curto (menor que 120ms), 

normalmente registrados em área de condução lenta. Neste estudo também foi 

utilizado mapeamento eletroanatômico (MEA), sistema CARTO, recriando os 

átrios em imagem tridimensional, codificando por cores conforme a voltagem de 

cada área.  Ablação por radiofrequência foi aplicada nas áreas associadas aos 

CFAEs, com temperatura entre 55º a 60ºC, o comprimento de ciclo aumentou e 

eletrogramas ficaram mais organizados, entre outros parâmetros, confirmando a 

eliminação dos CFAEs. Obtiveram taxa de sucesso de até 95% dos pacientes 

livres de FA, concluindo que os CFAEs eram substrato para esta arritmia, e que 

estavam regularmente presentes em vários sítios, principalmente septo 

interatrial, necessitando ablação em extensa quantidade destes. 

Outras estratégias, como identificação e ablação de diferentes focos 

arritmogênicos (parede posterior do átrio esquerdo, veia cava superior, veia cava 

inferior, crista terminalis, seio coronariano, ligamento de Marshall, etc.) e ablação 

de plexos ganglionares presentes no átrio esquerdo, tem sido alvo de interesse 

e pesquisas, porém ainda com dados conflitantes (10). 

Em conclusão, embora técnicas adicionais de ablação têm sido propostas na 

eliminação da FA persistente/permanente, a idéia inicial é sempre o isolamento 

das veias pulmonares. A adição de lesões de RF, procuram eliminar o susbtrato 

arritmogênico nos átrios, o que frequentemente é muito difícil, gerando múltiplas 

técnicas sem ter nenhuma especialmente eficaz.  É possível que a cirurgia possa 

ser mais útil nestes casos.  



 

 

24 

3.4.Indicações de ablação 

Segundo o último consenso da American Heart Association (AHA), American 

College of Cardiology (ACC) e Heart Rhythm Society (HRS) de 2014,  a ablação 

da FA por cateter é indicada para pacientes sintomáticos, refratários   ou 

intolerantes a pelo menos 1 droga antiarrítmica da classe I (quinidina, 

procainamida e propafenona) ou III (amiodarona), portadores de FA paroxística 

(classe I, nível de evidência A), portadores de FA persistente (classe IIa, nível de 

evidência A) e portadores de FA de longa duração, quando o controle do ritmo é 

desejável (classe IIb, nível de evidência B), tabela 1. A evidência é mais forte em 

portadores de FA paroxística, jovens sem cardiopatia estrutural, ou com mínima 

doença e procedimentos realizados em centros experientes. (3) 

_____________________________________________________________________________________ 
Indicações para ablação da FA por cateter       Class  Level 
_____________________________________________________________________________________ 
FA sintomática, refratária ou intolerante a pelo menos 1 DAAR da classe Iou III 
 

Paroxística: Ablação por cateter é recomendada*    I  A 
 

Persistente: Ablação por cateter é razoável      IIa A 
 

Persistente de longa duração: Ablação por cateter pode ser considerada IIb  B 
 
FA sintomática anterior a terapia com DAAR da classe I ou III 
 

Paroxística: Ablação por cateter é razoável      IIa B 
 

Persistente: Ablação por cateter pode ser considerada   IIb C 
 

Persistente de longa duração: Ablação por cateter pode ser considerada IIb C 
_____________________________________________________________________________________ 
Indicações para ablação cirúrgica da FA concomitante 
_____________________________________________________________________________________ 
FA sintomática, refratária ou intolerante a pelo menos 1 DAAR da classe I ou III  
 

Paroxística: Ablação cirúrgica é razoável para pacientes que serão submetidos a cirurgia por 
outras indicações        IIa C 

 
Persistente: Ablação cirúrgica é razoável para pacientes que serão submetidos a cirurgia por 
outras indicações        IIa C 

 
Persistente de longa duração: Ablação cirúrgica é razoável para pacientes que serão submetidos 
a cirurgia por outras indicações       IIa C 

 
FA sintomática anterior a terapia com DAAR da classe I ou III 
 

Paroxística: Ablação cirúrgica é razoável para pacientes que serão submetidos a cirurgia por 
outras indicações        IIa C 

 
Persistente: Ablação cirúrgica é razoável para pacientes que serão submetidos a cirurgia por 
outras indicações        IIa C 

 
Persistente de longa duração: Ablação cirúrgica pode ser considerada para pacientes que serão 
submetidos a cirurgia por outras indicações      IIb C 

_____________________________________________________________________________________ 
Indicações para ablação cirúrgica isolada da FA 
_____________________________________________________________________________________ 
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FA sintomática, refratária ou intolerante a pelo menos 1 DAAR da classe I ou III 

Paroxística: Ablação cirúrgica isolada pode ser considerada para pacientes que não falharam à 
ablação por cateter mas preferem a abordagem cirúrgica   IIb C 

Paroxística: Ablação cirúrgica isolada pode ser considerada para pacientes que falharam à uma 
ou mais tentativas de ablação por cateter      IIb C 

Persistente: Ablação cirúrgica isolada pode ser considerada para pacientes que não falharam à 
ablação por cateter mas preferem a abordagem cirúrgica    IIb C 

Persistente: Ablação cirúrgica isolada pode ser considerada para pacientes que falharam à uma 
ou mais tentativas de ablação por cateter      IIb C 

Persistente de longa duração: Ablação cirúrgica isolada pode ser considerada para pacientes que 
não falharam à ablação por cateter mas preferem a abordagem cirúrgica  IIb C 

Persistente de longa duração: Ablação cirúrgica isolada pode ser considerada para pacientes que 
falharam à uma ou mais tentativas de ablação por cateter     IIb C 

FA sintomática anterior a terapia com DAAR da classe I ou III 

Paroxística: Ablação cirúrgica isolada não é recomendada III C 

Persistente: Ablação cirúrgica isolada não é recomendada III C 

Persistente de longa duração: Ablação cirúrgica isolada não é recomendada III C 
________________________________________________________________________________________________ 

*Ablação por cateter da FA paroxística sintomática é considerada classe 1 de indicação somente quando realizada por

eletrofisiologistas que recebeu treinamento adequado e o procedimento será feito em um centro experiente. 

TABELA 01: Recomendações para indicação de ablação por cateter da FA 

Fonte Calkins et al HRS/EHRA/ECAS Catheter and Surgical Ablation 2012/ 2014 
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4. RESULTADOS  

 

Foram identificados com os descritores acima, independentemente, em 

qualquer parte do texto, nas bases de dados abaixo o total de 1.836.127 artigos.

 Após refinamento da pesquisa utilizando-se dos mesmos termos, porém 

associados, no título, resumo e descritores de texto, foram encontrados então, 

70 artigos, e destes foram avaliados o título e resumo para eleger os estudos 

desta pesquisa. Preenchendo os critérios de comparação entre ablação por 

cirurgia minimamente invasiva e por cateter utilizando radiofrequência como 

energia, foram obtidos 4 artigos.  Foram listados então, os parâmetros frequentes 

nestes e definidos os objetivos primários e secundários, listados na tabela 2. 

 

BASES 
CONSULTADAS  Nº DE REGISTROS NAS BASES CONSULTADAS 

SCIELO 4 

LILACS 25 

COCHRANE 39 

PUBMED 2 

TOTAL 70 
 

 

TABELA 02: Resumo dos artigos encontrados em cada base consultada 

 

 Os quatro estudos foram realizados em centros terciários. Um dos estudos 

encontrados, Boersma (32), era prospectivo, randomizado, realizado em 

múltiplos centros (Sant Antonius Hospital, Nieuwegein, Holanda e Hospital Clinic, 

Barcelona, Espanha) e três com análises retrospectivas, caso controle, 

realizados em instituição única, Wang (33), Beijing Anzhen Hospital, Beijing, 

China, Mahapatra (34), Departamentsof Medicine andSurgery, Universityof 

Virginia, Virginia, Estados Unidos da América e De Maat (35) 

, Department of Cardiology, Thoraxcenter and Department of Cardio-Thoracic 

Surgery, University of Groningen, University Medical Center Groningen, 

Groningen, Holanda, demonstrados na tabela 3. 
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TABELA 03: Estudos incluídos 

 

Os estudos tinham166, 124, 99 e outro um pouco menor com 45 pacientes, cujas 

características estão demonstradas na tabela 4. 

 

TABELA 04: Características dos pacientes  

 

CARACTERÍSTICAS DOS 

PACIENTES BOERSMA WANG MAHAPATRA DE MAAT

TIPO DE PROCEDIMENTO A. CX             A. CAT. A. CX             A. CAT. A. CX             A. CAT. A. CX             A. CAT.

IDADE 56,1               56 57                   55 59,6                59,2 51                   53

SEXO MASCULINO (%) 73,8               87,3 69,9               62,7 53,3                63,3 82                   82

FA PAROXÍSTICA (%) 73,8               58,8 0                     0 0                      0 85                    73

DURAÇÃO FA (ANOS) 7,4                 6,8 5,9                 5,8 5,4                  4,9 3,4                  4,8

FE  VE (%) 57,7               55,5 62                   61 47                   54,7 NR                  NR

DIÂMETRO   AE (mm) 42,5               43,2 51                  53 52,3                45,3 41,7                40,8

ABLAÇÃO POR CATETER PRÉVIA SIM                SIM NÃO             NR SIM                SIM NÃO               NÃO
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O tempo médio de seguimento variou entre 12 a 26,4 meses, sendo este 

tempo igual no grupo cirúrgico e no percutâneo. Boersma relatou resultados aos 

6 e 12 meses, De Maat aos 12 meses e os demais apenas no término do estudo, 

com 20 ou mais meses, conforme tabela 5. 

 

TABELA 05:  Resultados  

A técnica cirúrgica utilizada foi a minimamente invasiva, através de 

toracoscopia vídeo assistida, sem utilização de CEC e sem esternotomia. Todos, 

exceto De Maat, excluíram a aurícula esquerda, e todos utilizaram 

radiofrequência como energia para ablação. Os sítios de ablação variaram entre 

os estudos e estão discriminados na tabela 6. 

 

 TABELA 06: Comparação entre os protocolos  

RESULTADOS BOERSMA WANG MAHAPATRA DE MAAT

TIPO DE PROCEDIMENTO ABL. CX               ABL. CAT. ABL. CX               ABL. CAT. ABL. CX               ABL. CAT. ABL. CX               ABL. CAT.

AUSÊNCIA DE FA EM 6 MESES (%) 67,2                       44,4 NR                         NR NR                        NR NR                        NR

AUSÊNCIA DE FA EM 12 MESES (%) 65,6                       36,5 NR                         NR NR                        NR 88                          41

AUSÊNCIA DE FA NO FINAL DO ESTUDO(%) 65,6                       36,5 74,7                       59 86,7                      53,3 88                          41

MÉDIA DE SEGUIMENTO (MESES) 12                            12 26,4                      26,4 20,7                      20,7 12                          12

% GLOBAL QUE REALIZARAM SEGUIMENTO 96,8                        95,5 98,8                      97,6 NR                        NR 94                          97

AUMENTO ABSOLUTO EM LIBERDADE DE FA (%)                                29,1                             15,7                             33,4                              27

ÓBITOS OCORRIDOS AO TÉRMINO DO SEGUIMENTO 0                              1  1                            2 NR                        NR 0                             0

IMPLANTE DE MARCAPASSO  DEFINITIVO (Nº DE PACIENTES) 2                              1 1                             3           0                           0 NR                        NR

ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL  (Nº DE PACIENTES) 1                              1 2                             1 0                           0 1                             0

DERRAME PERICÁRDICO  (Nº DE PACIENTES) 1                              1 NR                         NR 0                           1 3                             1

PROTOCOLOS BOERSMA    2011 WANG    2011 MAHAPATRA  2011 DE MAAT 2014

PROTOCOLO ABLAÇAO CIRÚRGICA

CIRURGIA MINIMAMENTE INVASIVA 

POR VIDEOTORACOSCOPIA 

BILATERAL (VATS), ABLAÇÃO DO 

PLEXO GANGLIONAR

CIRURGIA MINIMAMENTE INVASIVA 

POR VIDEOTORACOSCOPIA 

BILATERAL (VATS), RETIRADA DO 

LIGAMENTO DE MARSHALL E 

ABLAÇÃO DO PLEXO GANGLIONAR. 

CIRURGIA MINIMAMENTE INVASIVA 

POR VIDEOTORACOSCOPIA 

BILATERAL (DALLAS SET)

CIRURGIA MINIMAMENTE INVASIVA 

POR VIDEOTORACOSCOPIA BILATERAL 

(VATS), ABLAÇÃO PLEXO GANGLIONAR 

EXCLUSÃO AURÍCULA ESQUERDA SIM SIM SIM NÃO

PROTOCOLO ABLAÇAO POR CATETER

ABLAÇÃO  LINEAR AMPLA EM 

TORNO DO ANTRO E ISOLAMENTO  

DAS VEIAS PULMONARES

ABLAÇÃO COM ISOLAMENTO DAS 

VEIAS PULMONARES, LESÕES 

CONTÍGUAS  DE 1 A 2 CM DO ÓSTIO 

DAS VEIAS PULMONARES, E LINHAS 

ADICIONAIS POSTERIOR E SUPERIOR  

DO AE AO LONGO DO ISTMO 

MITRAL. 

ABLAÇÃO DO ANTRO, LINHA NO 

TETO DO AE E LINHA NO ISTMO 

TRICUSPÍDEO

 ABLAÇÃO CIRCUNFERENCIAL E 

ISOLAMENTO DAS VEIAS PULMONARES 

AMIODARONA PÓS PROCEDIMENTO NÃO MENCIONADO 3 MESES 3 MESES OU DOFETILIDA 3 MESES 

ANTICOAGULAÇÃO 3 MESES,  CONFORME CHADS CONFORME CHADS 
3 MESES OU INDEFINIDAMENTE 

CONFORME CHADS 
CONFORME CHADS
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Dois estudos incluíram apenas pacientes com FA persistente (Mahapatra  

e Wang).  A duração da FA variou de 4,9 a 5,8 anos.  Dois estudos incluíram 

pacientes com falha em ablação prévia (Boersma 67% e Mahapatra n=15) 

A ausência de FA foi demonstrada aos 6 meses em apenas um estudo 

(Boersma), em 67,2% no grupo cirúrgico e 44,4% no grupo da ablação por 

cateter.  No término dos estudos, pacientes livres de arritmia variou de 36,5% a 

59% no grupo da ablação por cateter e de 65,6 a 88% no grupo da ablação 

cirúrgica. Pode se observar maiores taxas de ausência de FA no grupo cirúrgico, 

dados sumarizados na tabela 5. 

Eventos adversos ocorreram em todos estudos, e os mais comuns foram 

AVC, derrame pericárdico, implante de marcapasso e necessidade de nova 

ablação. Boersma e De Maat concluíram em taxa global de eventos adversos 

maior no grupo cirúrgico versus grupo por cateter, com resultado significante 

(34,4% vs 15,9% Boersma,21% vs 5% De Maat). 

 Mahapatra relatou recorrência de FA com necessidade de nova ablação 

em 10% versus 0% e Wang 27,7% versus 6%   dos pacientes no grupo do cateter 

e cirúrgico, respectivamente.  

 Eventos como pneumonia, fratura de costela, pneumotórax, infecção de 

feridas, febre, anemia ocorreram em poucos pacientes e foram prontamente 

resolvidos, ainda durante o internamento.  

Não houve óbito durante realização dos procedimentos e durante período 

de internamento, entretanto no término do seguimento, em dois estudos 

(Boersma e Wang), foi maior no grupo da ablação por cateter, a causa foi 

hemorragia subaracnóidea, e esse resultado não teve valor significativo.  
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5. DISCUSSÃO

Ablação por cateter e cirúrgica vem sendo desenvolvida ha mais de 10 

anos como uma estratégia de cura da FA. O procedimento cirúrgico clássico de 

Cox foi o marco inicial. As técnicas cirúrgicas foram sendo aprimoradas e 

atualmente, a minimamente invasiva, associada a novas tecnologias como a 

radiofrequência, auxiliaram na simplificação, encurtamento do tempo e redução 

de riscos do tratamento intervencionista. Este estudo revisa o tema da FA e 

aborda um espectro das técnicas de ablação endocárdica, já consagrada, e 

ablação epicárdica, mais inovadora, através da cirurgia minimamente invasiva. 

De acordo com as últimas diretrizes da sociedade europeia de cardiologia, 

ficou indicado tratamento com ablação por cateter aos portadores de FA 

sintomáticos, refratários ou intolerantes a pelo menos uma droga antiarrítmica (IA 

na FA paroxística e IIa A na FA persistente) e tratamento cirúrgico para aqueles 

que o tratamento intervencionista endocárdico falhou (IIb C). (esc 2012, 2014). 

Ablação cirúrgica tradicionalmente tem mostrado melhor eficácia em 

relação a ablação endocárdica, mas estudos comparando as duas técnicas ainda 

são poucos.  

Abolir a FA permite a restauração da contratilidade atrial otimizando a 

ejeção e a atuação cardíaca, com consequente aumento na qualidade de vida e 

sobrevida. 

Houve aumento absoluto de 15,7-33,4% na liberdade de FA no grupo 

cirúrgico, entre todos os estudos (tabela 5). Nos quatro estudos aqui avaliados, 

foi maior o retorno ao ritmo sinusal e permanência nele neste grupo. A cirurgia 

minimamente invasiva associada a ablação epicárdica mostrou taxa de sucesso 

maior no 6º, 12º mês e ao término dos estudos. Esses resultados são 

consistentes com a literatura disponível comparando a eficácia da ablação 

cirúrgica versus tratamento por cateter da FA.  

O menor aumento na eficácia foi demonstrado por Wang e o maior por 

Mahapatra, e ambos trabalharam apenas com portadores de FA persistente. 
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Neste grupo também houve benefício adicional entre 15,7 a 33,4 % para ablação 

cirúrgica, entretanto no grupo do Mahapatra tiveram pacientes já submetidos a 

ablação prévia, isto pode ter ajudado no pior resultado da ablação percutânea. 

Estes dois estudos também demonstraram ótimas taxas de ausência de FA 

persistente no final do estudo de 74,7 – 88% (tabela 4). A menor taxa de sucesso 

primário, no grupo do cateter foi encontrada por Boersma 36,5% e a maior por 

Wang 59%, talvez isto tenha ocorrido por influência das variáveis da população 

amostra, como tamanho do átrio esquerdo, tempo de existência da arritmia, 

cardiopatia estrutural, idade, que foram variadas. Também pode ter sido devido 

às informações no grupo do Boersma virem de múltiplos centros ficando na 

dependência da experiência dos que realizaram os procedimentos. 

 Estudos anteriores reportaram maior incidência de complicações 

associadas ao grupo cirúrgico em relação ao grupo da ablação por cateter.  Nesta 

revisão também se manteve resultados que vão de encontro à literatura. A 

incidência de implante de marcapasso permanente, AVC e derrame pericárdico 

foram relatados nos 4 estudos e verificou-se serem maiores no grupo cirúrgico. 

Outras complicações, incluindo insuficiência respiratória, renal, hemotórax, 

fratura de costela e infecções de feridas foram pouco relatadas, suportando a 

noção que esses efeitos adversos menores foram geralmente raros em todos os 

estudos. 

 Avaliando globalmente, a ablação cirúrgica mostra-se método de 

tratamento viável para FA, proporcionando eficácia superior em manutenção do 

ritmo cardíaco, porém com maior chance de complicações.  No entanto, em FA 

paróxística devido aos resultados razoáveis na ablação por cateter, em torno de 

70% com duas tentativas, e baixa taxa de complicações, a ablação continua 

como primeira indicação. Porém, em FA persistente e permanente, ou com falha 

de ablação, após pelo menos duas tentativas, ou com condições clínicas 

desfavoráveis como átrio muito grande, FA persistente de longa data, a 

alternativa cirúrgica é convidativa embora com mais taxas de complicações.  

Essa revisão é limitada pelo pouco número de estudos incluídos, ainda 

sendo estes de protocolos heterogêneos no que tange as técnicas de 

abordagem, recursos tecnológicos e experiência de cada equipe. Além disso, 

nem todos relataram os mesmos parâmetros.  



 

 

32 

6. CONCLUSÃO 

 

A revisão de literatura é uma ferramenta importante quando um tema ou 

assunto ainda não possui um referencial teórico consolidado e uma linha de base 

comparativa estabelecida que norteie tanto novas pesquisas como ações 

práticas. A intenção não foi necessariamente apontar o método melhor ou pior, 

dentre a ablação por cateter ou cirúrgica, mas discutir à luz da literatura 

disponível quais são os fatores que devem ser considerados ao optar por um ou 

por outro procedimento.  

De acordo com esta revisão, as evidências mostraram superioridade da 

ablação cirúrgica em relação a ablação por cateter em manter o ritmo sinusal, 

tanto em portadores de FA paroxística quanto persistente, porém maior número 

de eventos adversos no procedimento cirúrgico. Mas existem limitações a esta 

afirmação. A escassa literatura existente, ainda com a maioria consultada nesta 

revisão serem de trabalhos retrospectivos, não randomizados, com grupos 

seletos de pacientes leva a interpretação cuidadosa dos resultados.  

É necessário estudo randomizado, com população maior para embasar o 

verdadeiro papel da cirurgia minimamente invasiva no tratamento da FA. 

Também é preciso maior enfoque às complicações em adição aos desfechos da 

ausência de FA. 
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