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RESUMO: A fibrilacdo atrial € uma complicacdo muito comum apoés cirurgia de revascularizagao
do miocardio, causando aumento de morbidade e conseqliente elevacdo de custos. A tentativa de
controlar sua incidéncia através de drogas é antiga, mas somente nos ultimos anos obteve-se algum
consenso. Amiodarona, sulfato de magnésio, triodotironina e sotalol sdo exemplos de medicacdes
eficazes, mas perdem para os betablogueadores como primeira escolha. A estimulacdo atrial artificial
vem ganhando espago a partir de novas evidéncias, mostrando redugdo dos eventos de até 50% ou
mais. Quanto a escolha do tipo de estimulagdo, ndo existe consenso, sendo que os melhores
resultados foram obtidos com estimulacdo atrial direita e bi-atrial. Parece, portanto, que a otimizacédo
da profilaxia da fibrilagdo atrial pdés-cirurgia de revascularizagdo do miocardio pode ser obtida pela
associacdo da prevencdo farmacoldgica com betabloqueador e estimulagdo artificial atrial.

DESCRITORES: fibrilagdo atrial, estimulacdo atrial, pds-operatério de cirurgia de revascularizagéo

do miocardio.

INTRODUCAO

A fibrilacdo atrial (FA) € um evento muito comum
no pos-operatério de cirurgia de revascularizagdo do
miocardio (CRM), sendo a arritmia mais frequente
neste periodo com incidéncia variando entre 20-40%?2.
Na maioria das vezes, ocorre nas primeiras 72 h com
um pico no segundo dia de pos-operatorio®.

Esta condicdo é responsavel por aumento de
morbidade, elevando o indice de acidentes vasculares
cerebrais (AVCs), arritmias ventriculares, insuficién-
cia cardiaca e renal, infeccdo e eventos tromboem-
boélicos, além de prolongar o tempo de internagédo
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hospitalar e de CTlI com consequente elevagdo de
custos?®.

Muitos esforcos tém sido feitos para definir a
melhor terapéutica desta condigéo.

Vérias opgbes de tratamento farmacoldgico fo-
ram testadas nos Ultimos anos, evidenciando benefi-
cio de certas drogas, o que permitiu algum consenso
em torno do assunto. Alternativamente e em quan-
tidade menos abundante de evidéncias, a estimulacado
artificial aparentemente pode, também, representar
uma estratégia Util na prevengdo de episédios de
fibrilacdo atrial no pods-operatorio de cirurgia de
revascularizagdo do miocardio.
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Prevencéo farmacoldgica

Muitas sdo as drogas testadas na tentativa de
reducéo da incidéncia de fibrilagdo atrial apds CRM.
Os resultados mais consistentes, contudo, foram
obtidos com os betabloqueadores.

Em uma meta-analise de ensaios clinicos ran-
domizados, Andrews e cols. demonstraram uma im-
portante reducdo no desenvolvimento de arritmias
supraventriculares em pacientes tratados com beta-
bloqueadores ap6és CRM comparados com 0s con-
troles (OR=0,28; IC 95% 0,21-0,36)*. Nesta mesma
revisdo, verapamil e digoxina ndo se mostraram efi-
cazes para este fim. Em outra meta-andlise desen-
volvida com a mesma finalidade, Kowey e cols.
obtiveram resultados semelhantes com os betablo-
queadores’. Metoprolol, propranolol e atenolol foram
as drogas mais testadas neste contexto. Apds a forte
evidéncia de seu beneficio, o uso de betabloqueadores
passou a ser considerado indicagao classe | (con-
sensual) e nivel de evidéncia A na prevencdo de FA
no pos-operatério de cirurgias cardiacas®.

Sotalol, um betabloqueador com propriedades
antiarritmicas classe Ill, teve também sua eficacia
comprovada e com aparente superioridade em rela-
¢do a outros betabloqueadores. Gomes e cols.® de-
monstraram importante redugdo na incidéncia de FA
contra placebo (12,5% vs 38%; p=0,008). Suttorp e
cols.*® compararam sotalol com propranolol, que foi
inferior na prevencgdo de arritmias supraventriculares
ap6s CRM. Abdulrahman e cols.* apresentaram re-
sultados semelhantes, testando sotalol contra
metoprolol.

Amiodarona, tanto pré quanto pos-operatoria,
mostrou-se eficaz na prevencdo de fibrilacdo atrial
apos cirurgia cardiaca quando doses séricas ade-
quadas sao atingidas. Daoud e cols.'? utilizaram um
modelo de prevencdo de FA no pos-operatério de
cirurgia cardiaca com administracdo oral de 200 mg
de amiodarona apenas no periodo pré-operatério
(iniciado no minimo 7 dias antes da operacdo). Pa-
cientes que receberam a droga tiveram sua incidén-
cia de FA reduzida pela metade (25% vs 53%;
p=0,003), além de permanecerem menos dias no
hospital (6,5 vs 7,9; p=0,04). Por outro lado, Guarnieri
e cols.®®* demonstraram que a infusdo endovenosa
de amiodarona no pos-operatdrio também pode ser
eficaz, mesmo sem a administragdo prévia a cirurgia
(35% vs 47% no grupo placebo; p=0,01).

Drogas como sulfato de magnésio'* e triiodotiro-
nina intra-operatéria’® também se mostraram efica-
zes. Outras, como digoxina isoladamente, procaina-
mida, verapamil e diltiazem, apesar de alguns rela-
tos de beneficio, sdo tidas num consenso geral como
ineficazes e/ou mal toleradas?®®?°.
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O papel da estimulacéo artificial

Nos ultimos anos, surgiram muitas evidéncias
quanto a utilidade da estimulacdo do atrio na pre-
vencao de episodios de arritmias atriais. Existem
pelo menos seis estudos observais ndo randomizados,
mostrando menor incidéncia de fibrilagdo atrial em
portadores de marcapasso atrial (AAl) comparados
com portadores de marcapasso ventricular (VVI1)20-%,

Andersen e cols.?® obtiveram resultados seme-
lhantes em um ensaio clinico randomizado, compa-
rando pacientes com doenca do né sinusal que re-
ceberam marcapasso AAl e VVI.

Garrigue e cols.?” estudaram 22 portadores de
marcapasso bicameral, comparando duas programa-
¢des em duas fases diferentes: uma com frequéncia
basica programada para 55 bpm, determinando ritmo
cardiaco proprio na maior parte do tempo, e outra
com “overdrive” atrial. Todos os pacientes apresentaram
arritmias atriais na primeira fase do estudo e apenas
35.4% na segunda, sendo que, ainda assim, 0s
episddios se apresentaram em menor niamero e tem-
po de duragdo do que na primeira fase.

Mais recentemente, o CTOPP? estudou 2568
pacientes randomizados para implante de marcapassos
VVI, AAl e DDD, demonstrando menor incidéncia de
FA no grupo com sistema de estimulacdo fisioldgico
(AAI/DDD) apés 3 anos de seguimento.

Ainda em fase inicial, os resultados de investiga-
¢des sobre estimulacdo atrial multi-sitio ndo sdo sufi-
cientemente consistentes para um consenso definitivo.

O estudo SYNBIAPACE?*, em uma investigacédo
prospectiva, randomizada cruzada, comparou esti-
mulacdo bi-atrial e atrial direita em pacientes com
marcapasso DDD em fases de freqiiéncia de 70 e
40 bpm sem beneficio estatisticamente comprovado
desta estratégia.

Em outro estudo de delineamento similar, Delfaut
e cols.®® compararam estimulacdo atrial direita con-
vencional com bifocal para prevengdo de episddios
de FA em 30 pacientes com arritmia atrial paroxistica.
Apds 3 anos de seguimento, 56% estavam em ritmo
sinusal. O intervalo de tempo livre de arritmias atriais
foi maior no grupo bifocal, sendo que ambas as
técnicas foram superiores ao controle. A grande fa-
lha dos autores foi o fato de, durante a fase de
controle (sem estimulagdo atrial), os pacientes néo
estarem usando drogas antiarritmicas, ao contrario
das fases de estimulagédo.

O estudo Dual Site Atrial Pacing to Prevent Atrial
Fibrillation (DAPPAF)3, ensaio clinico multicéntrico
avaliando seguranca e efetividade de estimulacédo
atrial uni e bi-sitio em pacientes com FA sintomatica
e bradiarritmia, foi recentemente apresentado. Foram
avaliados 120 pacientes, 82 dos quais com FA
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paroxistica durante um periodo médio de 12 meses.
Este trabalho concluiu que estimulagdo atrial bi-sitio
associada a drogas antiarritmicas classes | e Il é
segura, melhor tolerada e mais efetiva na prevencéo
de FA do que estimulagdo atrial convencional.

Em relacdo a prevencdo da FA no pds-operato-
rio de CRM, existem boas evidéncias obtidas em
ensaios clinicos randomizados desenvolvidos nos
ultimos dois anos de que a estimulagao artificial possa
cumprir um importante papel neste sentido.

Gerstenfeld e cols.®? publicaram em 1999 seu
primeiro estudo nesta linha e ndo conseguiram de-
monstrar beneficio da estimulac@o atrial continua no
pos-operatorio de CRM. A incidéncia de FA (33%)
foi igual nos pacientes recebendo estimulacdo atrial
ou ndo (grupo controle), provavelmente porque o
grupo estimulagdo continha menos pacientes em uso
de betabloqueador. Este mesmo grupo publicou em
setembro de 2001 uma nova série, testando esti-
mulacdo bi-atrial de 100 bpm em 118 pacientes du-
rante as primeiras 96 h de pos-operatorio de CRM.
Todos o0s pacientes receberam betabloqueador.
Houve reducdo significativa da incidéncia de FA no
grupo em estudo em relagdo ao controle (19% vs.
35%, p< 0,05). Em pacientes com 70 ou mais anos
de idade, a reducdo foi ainda mais significativa (25%
vs. 55%, p< 0,05). Pacientes que receberam esti-
mulacdo necessitaram de um tempo menor de
internagdo em CTI, comparados aos controles (37 +
25 vs. 50 + 40 horas, p<0,05)3.

Greenberg e cols.®* j& haviam testado anterior-
mente a estimulagdo bi-atrial além da estimulagdo iso-
lada de atrio direito e esquerdo na prevencdo de FA
apos cirurgia cardiaca. A comparacdo dos grupos
estimulagdo com o controle mostrou reducéo significativa
da presenca de FA (17% vs. 37,5%, p<0,005). Ao com-
parar os trés modos de estimulagdo separadamente
com o controle, apenas a estimulacé@o atrial direita teve
beneficio estatisticamente significativo (8% vs. 37,5%,
p<0,002) (figura 1). Houve uma diminuicdo significativa
no tempo de internacdo hospitalar dos pacientes tra-
tados com estimulacéo (7,8 vs. 6,1 dias). Todos os 154
pacientes receberam betabloqueador.

Em um modelo semelhante, Fan e cols.® de-
monstraram superioridade da estimulacdo bi-atrial
sobre estimulacé@o isolada de atrio direito e esquer-
do na reducdo de FA ap6s CRM em 132 pacientes
(incidéncia de 12,5%, 33% e 36%, respectivamente,
versus controle: 41%) (figura 2).

Blommaert e cols.*® estudaram apenas estimula-
cdo atrial direita em 96 pacientes durante as primeiras
24 horas p6s CRM sem utilizacdo de betabloqueador
no transcorrer do estudo. Novamente, a incidéncia de
FA foi significativamente menor no grupo em estudo
comparado ao controle (10% vs. 27%, p<0,036).
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Figura 1 - Incidéncia de fibrilagdo atrial ap6s cirurgia cardiaca, no
estudo desenvolvido por Greenberg e cols.3. Diferenca
estatisticamente significativa entre controle e atrio D (p=0.002).
N&o houve diferenca estatisticamente significativa entre o
controle e os demais grupos. Controle = sem estimulagéo;
atrio D = estimulagdo atrial direita; atrio E = estimulacéo
atrial esquerda; Biatrial = estimulagéo bi-atrial.
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Figura 2 -Incidéncia de fibrilagdo atrial ap6s cirurgia de revas-
cularizagdo do miocardio no estudo desenvolvido por
Connolly e cols. Diferenca estatisticamente significati-
va entre controle e Biatrial (p=0.05). Ndo houve dife-
renca estatisticamente significativa entre o controle e
os demais grupos. Controle = sem estimulagdo; atrio
D = estimulacdo atrial direita; atrio E = estimulacédo
atrial esquerda; Biatrial = estimulacdo bi-atrial.

Em relacdo a experiéncia nacional, nosso grupo
apresentou em outubro de 2001, no LVI Congresso
da Sociedade Brasileira de Cardiologia- um estudo
com 50 pacientes randomizados no pos-operatorio
de CRM para receberem estimulagdo atrial direita
ou ndo (grupo controle). A incidéncia de FA no gru-
po estimulagdo foi de 15,38% contra 29,17% do con-
trole, redugdo que ndo atingiu diferenca estatistica-
mente significativa nesta amostra de pacientes®’.

Mecanismo de acdo da estimulac@o artificial na
prevencdo da FA

Alguns autores defendem que a atuacgdo antiarrit-
mica da estimulagdo atrial artificial pode ser explicada
pelo préprio controle da freqiiéncia, evitando bradicar-
dia e ritmos irregulares, especialmente suprimindo
batimentos atriais prematuros, focos ectopicos e as
conseqilientes pausas compensatorias; todos estes,
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possiveis gatilhos para o surgimento da FA. A esti-
mulacdo multifocal pode ser um acréscimo tedrico
neste sentido, pois a ressincronizagdo dos atrios e
a eliminacdo de bloqueios de conducdo parecem
estar envolvidos na prevencao de fenémenos de
macroreentrada.

Estas sdo considera¢cBes que podem nos ajudar
a entender o porqué do desempenho satisfatorio da
estimulagdo continua do atrio como instrumento de
prevencdo de FA. Mesmo assim € importante ressal-
tar que ainda existe muito espaco de debate para
definir completamente o mecanismo de origem da FA.

CONCLUSOES

A fibrilacdo atrial € uma complicacdo muito fre-
quente, que piora ainda mais a ja delicada situacéo
de pacientes em pds-operatério de CRM, além do

seu evidente aumento de despesas hospitalares,
preocupacdo muito considerada em tempos de ana-
lises de custo-efetividade. Existe algum consenso de
como prevenir esta condicdo através de drogas ja
bem conhecidas e de uso corriqueiro como 0s beta-
bloqueadores, capazes de reduzir drasticamente estes
indices, na maioria das vezes. Além disso, a estimu-
lagdo atrial vem apresentando resultados encora-
jadores com estudos demonstrando sua eficacia inde-
pendentemente do uso de betabloqueador. Estimu-
lacdo atrial direita e bi-atrial tiveram o melhor desem-
penho, ndo existindo até agora consenso quanto a
qual estratégia possa ser mais adequada.

Parece razoavel sugerir, portanto, que, em asso-
ciacdo as diretrizes j& determinadas para a profilaxia
por drogas, a estimulacéo artificial em atrio direito ou
bi-atrial possa ser utilizada para otimizar os resulta-
dos de prevencdo de FA apds CRM.
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ABSTRACT: Atrial fibrillation (AF) is a very common complication after coronary artery bypass-
graft surgery (CABG) and is responsible for an increase in morbidity and hospitalization costs. Attempts
to control AF incidence with drugs is not recent, but only recently some consensus came up.
Amiodarone, magnesium sulfate, triiodothyronine and sotalol are examples of effective drugs, but beta-
blockers are the first choice. Atrial pacing has shown 50% or more reduction in AF events. The best
pacing site is not well-defined yet, but results were better when right atrial and bi-atrial pacing were
used. It seems therefore that the association of beta-blockers and atrial pacing could provide the best

results in the prevention of AF after CABG.

DESCRIPTORS: atrial fibrillation, atrial pacing, coronary artery bypass-graft surgery, postoperative.
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