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Resumo

Objetivo: Avaliar os efeitos da estimulagdo atrial direita
temporaria na prevencdo da fibrilacdo atrial no pos-
operatorio de revascularizagdo do miocardio com circulagédo
extracorporea e identificar os fatores de risco para o
aparecimento dessa arritmia.

Método: Estudamos 160 pacientes que, ao término da
cirurgia de revascularizagdo miocardica, submeteram-se ao
implante de eletrodos epicardicos na parede lateral do atrio
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direito e foram randomizados em grupos ndo-estimulado
(NE) e grupo com estimulo atrial direito (AD). O ritmo
cardiaco foi monitorizado durante as 72 horas seguintes ao
término da operacdo e as variaveis estudadas foram: a
incidéncia de fibrilagdo atrial, os fatores de risco pré, intra
e po6s-operatorios para 0 seu aparecimento e eventos pos-
operatoérios. Resultados: Foram detectados 21 (13,1%)
episddios de fibrilacdo atrial, sendo 20 no grupo NE e um no
grupo submetido a estimulagdo do atrio direito (AD). O risco
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relativo para o desenvolvimento de fibrilagao atrial foi de
0,18 (1C 95%=0,05-0,60) para o grupo AD quando comparado
ao grupo NE. Aregressao logistica identificou que as variaveis
idade mais jovem, uso de beta-bloqueador no pré-operatério
e presenca da estimulagdo atrial direita estiveram associadas
auma menor razao de chances (odds ratio) para o surgimento
de fibrilagdo atrial no pds-operatorio.

Conclusdes: A estimulacdo atrial direita temporéaria
reduziu a incidéncia de fibrilacdo atrial pds-operatoria. A
idade avangada e a ndo estimulacdo atrial foram fatores
preditivos independentes para a ocorréncia dessa arritmia.

Descritores: Estimulacao cardiaca artificial. Fibrilagao
atrial. Revascularizacdo miocardica. Complicagdes pos-
operatorias. Circulacdo extracorpdrea.

Abstract

Obijective: To evaluated the effects of temporary atrial
pacing to prevent the atrial fibrillation after coronary artery
bypass graft surgery and the risk factors to the occurrence of
this arrhytmia.

Methods: We have studied 160 patients who, at the end of
coronary artery bypass graft surgery, were submitted to
epicardial electrode implantation in the right atrium lateral

INTRODUCAO

Afibrilacdo atrial (FA) tem uma freqliéncia de ocorréncia
que varia de 11% a 40% ap0s cirurgia de revascularizacdo
do miocérdio [1], ocorrendo, tipicamente, entre o primeiro e
0 quinto dia apds a operacdo, com pico de freqiiéncia no
segundo dia [2]. Embora seja bem tolerada na maioria dos
pacientes [3], pode acarretar em instabilidade
hemodinamica, particularmente naqueles com disfuncéo
diastélica do ventriculo esquerdo, pois apresentam menor
tolerancia a perda da contracdo atrial [4].

LimitacBes ao uso dos beta-bloqueadores e amiodarona
[5,6], como medida farmacoldgica preventiva da FA pés-
operatoria, tém motivado estudos quanto a medidas
preventivas ndo-farmacolégicas. Dentre elas, a estimulacdo
cardiaca temporéria, usando eletrodos epimiocardicos em
locais como o atrio direito, tem demonstrado reducdo nos
percentuais de 42% para 13% da FA, nos seus diferentes
sitios de estimulacdo, sem diferencas entre as formas de
estimulacéo [7].

Estudos publicados, no entanto, ainda ndo permitiram
estabelecer o real valor dessa modalidade terapéutica, assim
como os tipos e modos de estimulacéo mais efetivos [8-11].

O objetivo do presente estudo foi avaliar a eficicia da
estimulacdo elétrica artificial atrial na prevencdo da FA, no
periodo p6s-operatoério de revascularizagdo do miocardio

wall. They were randomized into two groups: non-pacing
(NP) group and right atrial (RA) pacing group. The cardiac
rhythm was monitorized over 72 hours following to the end
of surgery and the variables studied were as follow: incidence
of atrial fibrillation; the risk factors pre-, intra-, and
postoperative for its occurrence, and postoperative events.

Results: There were 21 (13.1%) episodes of atrial
fibrillation, 20 in NP group and one in RA group. The relative
risk (RR) for development of atrial fibrillation was 0.18 (95%
Cl; 0.05-0.60) for the RA group when compared to the NP
group. The logistic regression identified that the study
variables, such as younger age; use of beta-blockers in the
preoperative, and the presence of right atrial pacing had been
associated to a lower Odds ratios (ORs) for the occurrence of
atrial fibrillation in the postoperative.

Conclusions: The temporary atrial pacing reduced the
incidence of atrial fibrillation after the CABG surgery. Older
age and a non-atrial pacing were the independent predictive
factors of the occurrence of this arrhythmia.

Descriptors: Cardiac pacing, artificial. Atrial fibrillation.
Myocardial revascularization. Postoperative complications.
Extracorporeal circulation.

com circulacdo extracorpdrea (CEC), e identificar os fatores
de risco para a ocorréncia dessa arritmia.

METODO

Foram estudados 160 pacientes portadores de doenca
arterial coronéria com indicacédo para tratamento cirdrgico
pela revascularizagdo do miocéardio com CEC. N&o foram
incluidos pacientes com cardiopatias associadas,
portadores de marca-passo cardiaco ou com indicacdo para
seu uso e, ainda, pacientes com histdria de FA prévia.

O eletrocardiograma de 12 derivacdes foi utilizado para
determinar o ritmo cardiaco pré-operat6rio e para as
avaliac@es subsequentes, conforme o protocolo de estudo.
O ecocardiograma foi realizado para deteccdo de
regurgitacdo mitral com repercussao hemodinamica, critério
de ndo inclusdo no protocolo de pesquisa.

O cateterismo cardiaco identificou lesbes coronarianas
(> 70%) em uma a cinco artérias, com mediana de 3,0 vasos,
assim distribuidas nos pacientes: ramo interventricular
anterior (IVA) (87,9%); artéria coronaria direita (CD) (71,7%);
ramo marginal esquerda (ME) (51,2%); ramo diagonal
(DIAG) (42,5%); ramo diagonalis (DD) (18,3%).

Neste estudo clinico e randomizado, foram considerados
cinco momentos de avaliagdo clinica e eletrocardiogréfica:
momento zero, que correspondeu ao pré-operatério, pos-
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operatorios imediato, 24, 48 e 72 horas apds o procedimento.

Apos a saida de CEC e estabilizagdo hemodinamica do
paciente, fios de eletrodos epicardicos temporarios foram
fixados na parede lateral do atrio direito e parede anterior
do ventriculo direito, exteriorizados na pele em regido
subxifdide, com identificacdo dos locais de estimulagéo.

Na chegada a UT]I, os pacientes foram randomizados
por meio de uma lista com distribuicéo aleatéria de alocacao,
constituindo dois grupos: 1. Grupo NE que considerou
pacientes ndo-estimulados (marca-passo externo
desligado); 2. Grupo AD composto por pacientes
submetidos a estimulacdo atrial direita (modo AAI), durante
as primeiras 72 horas de pos-operatdrio (Figura 1).

Procedimento Cirudrgico
» Revascularizagcdo do Miocardio
e Implante de eletrodos temporarios epicéardicos

Randomizacéo
(P6s-operatério imediato)

GRUPO NE GRUPO AD
Né&o estimulado  Avaliacdo pds-operatoria Estimulacdo do
* Avaliagdo Clinica atrio direito

* Avaliacéo Eletrocardiografica

Fig. 1 - Fluxograma do estudo

A verifica¢do das fungdes de estimulacéo, sensibilidade
e impedancia dos eletrodos atrial e ventricular foi feita pelas
medidas do limiar de estimulacéo e da amplitude das ondas
P e R com o analisador de marca-passo da marca Biotronik
(Modelo ERA 20) na estimulagdo atrial e ventricular direita.

O modo de estimulacdo utilizado foi o atrial de demanda
(AAI), com frequéncia de estimulagdo programada para 10
pulsos por minuto (ppm) acima da freqiiéncia de base do
paciente, ndo ultrapassando 120 ppm. Foi utilizado gerador
de marca-passo externo dupla-cAmara da marca Biotronik
(Modelo EDP 30). A estimulagdo cardiaca artificial foi
realizada sempre de maneira bipolar, com conexdo dos
eletrodos ao gerador de pulsos.

Apos o periodo de 72 horas, a estimulacdo foi desligada
e os pacientes foram acompanhados até a alta hospitalar.

Para registro do ritmo cardiaco, os pacientes foram
submetidos a monitoracdo cardiaca continua, durante a
permanéncia na UTI, e a registros diarios pelo
eletrocardiograma de 12 derivagdes, durante o periodo de
internacao até a alta hospitalar, nos dois grupos estudados.
Para confirmacdo do funcionamento adequado do marca-
passo externo, houve reavaliagfes diarias da frequéncia
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cardiaca, dos limiares de estimulacéo atrial e da sensibilidade
pela medida da amplitude da onda P.

Arritmias, atriais ou ventriculares, quando identificadas,
foram tratadas com farmacos antiarritmicos, como a
amiodarona, por via intravenosa na dose de 600mg/d e/ou
oral na dose de 400mg/d. Em caso de descompensagéo
hemodindmica associada a arritmia, era realizada a
cardioversdo elétrica.

Neste aspecto, o diagnostico imediato e da reversao ao
ritmo sinusal evitaram o uso de anticoagulantes nos pacientes
que desenvolveram FA. Deve-se ressaltar, entretanto, que
nos casos de insucesso da cardioversdo, ou recidiva da FA,
€ mandatario a introdugdo desse tipo de tratamento.

Os fatores de risco foram avaliados em trés periodos
distintos:

1. Periodo Pré-operatdrio: foram considerados idade,
sexo, historia ou achado de HAS, DM, IAM, ICC, DDFVE,
fracdo de ejecédo do ventriculo esquerdo, presséo diastolica
final do ventriculo esquerdo (PD,VE) e numero de vasos
coronarios acometidos;

2. Periodo Intra-operatorio: foram avaliados a duracao
da CEC e da parada andxica, 0 nimero de anastomoses
distais e de enxertos arteriais utilizados para
revascularizacgo;

3. Periodo Pos-operatério: avaliou-se o volume do
sangramento pela drenagem pleural e/ou mediastinal, o
tempo de permanéncia em ventilagdo mecénica e o periodo
de permanénciaem UTI.

Foram considerados eventos pos-operatorios: 0 achado
de FA até o final das 72 horas de observacéo; a ocorréncia
de FA no periodo total de internacdo; o tempo total de
permanéncia hospitalar no periodo pds-operatério.

O estudo estatistico incluiu as andlises: 1) descritiva:
aplicada as variaveis clinicas, eletrocardiograficas,
ecocardiogréficas e do cateterismo cardiaco; 2) univariada:
que avaliou as diferengas das varidveis entre 0s pacientes
que apresentaram FA com as dos que se mantiveram em
ritmo sinusal, utilizando-se os testes Qui-quadrado, da razéo
de verossimilhanca e exato de Fisher e os testes t de Student
ou da soma de pontos de Wilcoxon, e 3) multivariada: que
correlacionou as diferengas das varidveis pré e intra-
operatorias dos pacientes que desenvolveram FA com as
dos que ndo apresentaram essa complicacéo, utilizando o
modelo de regressdo logistica. Todos os dados foram
analisados pelo software Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) versdo 10.0, considerando-se como
significantes os valores de p<0,05.

Os pacientes concordaram em participar do protocolo
de pesquisa, assinando o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. O estudo, aprovado pelo Comité de Etica, foi
realizado no Hospital S&o Joaquim da Real e Benemérita
Associagdo Portuguesa de Beneficéncia de Sdo Paulo, no
periodo entre 2002 e 2004.
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RESULTADQOS

O procedimento cirdrgico de revascularizagdo do miocardio
com CEC foi realizado de forma convencional, através de
toracotomia anterior mediana transesternal. Aanticoagulacéo
do paciente foi realizada com infusdo de heparina sddica por
via intravenosa, na dose de 4mg/kg de peso.

Apbs instalagdo da CEC, com canulacdo da aorta
ascendente junto ao arco aortico e do AD através de canula
Unica, a aorta ascendente foi pingada e iniciada a protecdo
miocardica com soro fisioldgico gelado no saco pericardico
e inje¢do de solugdo cardioplégica sangiiinea anterograda a
3°C, infundida na raiz da aorta, na dose de 10 ml/kg de peso
e repetida a cada 20min. Os pacientes foram mantidos sob
hipotermia moderada durante todo o tempo de parada anoxica.

O ato cirdrgico foi realizado com sucesso nos 160
pacientes pré-selecionados, sem diferencas no nimero de
pacientes distribuidos nos dois grupos, permanecendo 80
em cada grupo.

As caracteristicas basais foram similares nos dois
grupos, ndo sendo encontradas diferencas significativas
entre as variaveis clinicas pré-operatorias e intra-
operatorias estudadas (Tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas basais e dados operatdrios dos pacientes.

Caracteristicas NE AD p
(n=80) (n=80)

Idade (anos)

Média e desvio-padrao 60,3+10,3 60,0+10,1 0,48
Variagdo 36 - 83 42 -83
Sexo masculino 60,0% 67,5% 0,20
HAS 80,0% 78,8% 0,97
DM 30,0% 45,0% 0,14
1AM 45,0% 48,8% 0,80
Tabagismo 52,5% 55,0% 0,89
Beta-bloqueador 28,8% 35,0% 0,67
PD2VE 14,9+6,4 13,8+3,5 0,39
> 2 artérias tratadas 23,7% 27,5% 0,08
Uso da ATI (E/D) 76,3% 76,3% 0,41
Tempo de CEC 58,1+20,2 64,3+19,4 0,11
Tempo de Anoxia 44,7+18,0 49,9+17,6 0,15

NE = grupo nao estimulado; AD = grupo submetido a estimulagéo
atrial direita; HAS = Hipertensao Arterial Sistémica; DM =
Diabetes Mellitus; IAM = Infarto Agudo do Miocardio; PD,VE =
pressdo diastdlica final do ventriculo esquerdo; ATI = artéria
torécica interna, CEC = circulagéo extracorporea.

Ocorreram cinco 6bitos, trés diretamente relacionados
ao procedimento cirdrgico. No pds-operatério imediato,
ocorreram trés dbitos, dois pacientes morreram por fibrilagao

ventricular e um por anemia aguda, devido a ruptura da
aorta. Dois 6bitos ocorreram por complicagdes pulmonares
no 16° e 19° dia de pds-operatério. Do total de dbitos, trés
pacientes eram do grupo NE e dois do grupo AD.

A interrupcdo da estimulacao cardiaca artificial ocorreu
em trés pacientes: em dois, por perda do comando do marca-
passo devido a aumento de limiar de estimulacdo e, em um
doente, no pos-operatdrio imediato, por decisdo da equipe
médica, apo6s IAM.

Durante o periodo do estudo, foram diagnosticados 21
(13,1%) episddios de FA, sendo 20 no grupo NE e um no
grupo AD, identificando-se o risco relativo de ocorréncia
de FA de 0,05 (IC 95%= 0,0069 - 0,36) no grupo AD em
relacdo ao grupo NE (Tabela 2).

Durante todo o periodo de internagao, foram detectados
23 (14,4%) episodios de FA, sendo 20 no grupo NE e trés
no grupo AD (Tabela 2). O risco relativo para o
desenvolvimento de FA foi de 0,18 (IC 95%= 0,05 - 0,60)
para o grupo AD quando comparado ao grupo NE.

Tabela 2. Distribuicao dos episodios de fibrilagdo atrial segundo
0s grupos estudados.

FA 72 horas FA total
Grupos n % n %
NE 20 25,0 20 25,0
AD 1 1,25 3 3,75

FA = fibrilag&o atrial; NE = grupo néo estimulado; AD = grupo
submetido a estimulacdo atrial direita.

Consideradas as primeiras 72 horas de p6s-operatorio,
o0 tempo médio para o primeiro episodio de FA foi 42,5+22,9
horas, sendo que 0 mais precoce se iniciou quatro horas
apés a chegada a UTI. A maioria dos episodios ficou
compreendida entre 24 a 48 horas.

A terapéutica empregada para interrupcdo da FA foi
farmacolégica com amiodarona, realizada nos 23 pacientes,
na dose de 600mg/d e/ou oral na dose de 400mg/d.
Cardioversdo elétrica foi necessaria em apenas um paciente,
devido a persisténcia da FA apesar do tratamento instituido.
Apds a terapéutica, houve reversao para o ritmo sinusal e
desaparecimento dos sintomas em todos os pacientes, ndo
tendo sido detectada recidiva da arritmia.

A comparacdo das caracteristicas dos pacientes que
apresentaram FA com as dos que se mantiveram em ritmo
sinusal durante as primeiras 72 horas, mostrou que a idade
mais jovem (p=0,0005) e a estimulacéo atrial direita (p<0,0001)
estiveram associadas a menor incidéncia de FA no pos-
operatério (Tabela 3).
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Tabela 3. Caracteristicas clinicas e operatdrias dos pacientes que
apresentaram FA em comparagdo aos que se mantiveram
em ritmo sinusal durante as primeiras 72 de p0s-

Tabela 4. Caracteristicas clinicas e operatérias dos pacientes que
apresentaram FA em comparagao aos que se mantiveram
em ritmo sinusal durante o periodo de internagéo

operatdrio. hospitalar.
Variaveis FA 72 horas p Variaveis FA total p
Ausente Presente Ausente Presente
Grupo Grupo
NE 75,0% 25,0% <0,001 NE 75,0% 25,0% <0,0001
AD 98,8% 1,2% AD 96,2% 3,8%
Idade 59,1+9,8 67,319,3 0,0005 Idade 59,0+9,9 67,2+8,9 0,0003
Sexo Sexo
Masculino 86,3% 13,7% 0,76 Masculino 86,3% 13,7% 0,82
Feminino 87,9% 12,1% Feminino 84,5% 15,5%
HAS HAS
Ausente 93,9% 6,1% 0,18 Ausente 90,9% 9,1% 0,41
Presente 85,0% 15,0% Presente 84,3% 15,7%
DM DM
Ausente 83,0% 17,0% 0,09 Ausente 83,0% 17,0% 0,22
Presente 93,3% 6,7% Presente 90,0% 10,0%
1AM 1AM
Ausente 87,1% 12,9% 0,94 Ausente 84,7% 15,3% 0,72
Presente 86,7% 13,3% Presente 86,7% 13,3%
Tabagismo Tabagismo
Ausente 85,1% 14,9% 0,54 Ausente 83,8% 16,2% 0,54
Presente 88,4% 11,6% Presente 87,2% 12,8%
Uso de beta-bloqueador Uso de beta-bloqueador
Ausente 83,5% 16,5% 0,08 Ausente 82,6% 17,4% 0,11
Presente 94,1% 5,9% Presente 92,2% 7,8%
PD,VE 14,1+48 15,6 £6,9 0,19 PD,VE 14,2 +4,8 15,1+6,7 0,42
Artérias tratadas (n°) Acrtérias tratadas (n°)
1-2 84,0% 16,0% 0,10 1-2 83,2% 16,8% 0,13
3-4 95,1% 4,9% 3-5 92,7% 7,3%
Uso da ATI (E/D) Uso da ATI (E/D)
Ausente 86,8% 13,2% 0,99 Ausente 84,2% 15,8% 0,77
Presente 86,9% 13,1% Presente 86,1% 13,9%

Tempo de CEC (min.) 62,0 + 20,1
Tempo de anoxia (min.) 47,8 + 18,3

559+175 0,19
43,3+ 14,0 0,28

Tempo de CEC (min.) 62,1+200 560+185 0,19
Tempo de anoxia(min.) 479+18,2 432+156 0,24

FA = fibrilagdo atrial; NE = grupo néo estimulado; AD = grupo
submetido a estimulaco atrial direita; HAS = Hipertens&o Arterial
Sistémica; DM = Diabetes Mellitus; IAM = Infarto Agudo do
Miocardio; PD2VE = pressdo diastolica final do ventriculo
esquerdo; ATl = artéria toracica interna; CEC = circulagao
extracorpdrea.

A comparacdo das caracteristicas dos pacientes que
apresentaram FA com as dos que se mantiveram em ritmo
sinusal durante todo o periodo da internacdo hospitalar,
mostrou que a idade mais jovem (p=0,0003) e a estimulacdo
atrial direita (p<0,0001) estiveram associadas a uma menor
incidéncia de FA no pds-operatério (Tabela 4).
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FA = fibrilac&o atrial; NE = grupo n&o estimulado; AD = grupo
submetido a estimulacao atrial direita; HAS = Hipertens&o Arterial
Sistémica; DM = Diabetes Mellitus; 1AM = Infarto Agudo do
Miocardio; PD2VE = pressao diastélica final do ventriculo
esquerdo; ATl = artéria toracica interna, CEC = circulacdo
extracorpdrea.

Aanélise dos fatores de risco para o surgimento da FA,
por meio da regressdo logistica, também identificou que as
variaveis idade e a presenca da estimulacdo atrial direita
(Figuras 2 e 3) estiveram associadas a uma menor razéo de
chances (odds ratio) para o surgimento dessa arritmia
(Tabela 5).
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FA 72 horas

Idade o -=— OR=1,103
IC95% = 1,041 - 1,168

AD tv——— 0oR=0,03
1C95% = 0,004 - 0,244
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Fig. 2 - Fatores de risco e a razao de chances (odds ratio) para o
aparecimento de FA durante o periodo de 72 horas

FA Total

Idade o | = OR=10%8
i IC95% = 1,041 - 1,157

AD o ————— OR=0,099
IC95% = 0,026 - 0,368
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Fig. 3 - Fatores de risco e a razao de chances (odds ratio) para o
aparecimento de FA durante o periodo de internag&o hospitalar

Tabela5. Fatores de risco e a razdo de chances (Odds Ratio) para
0 aparecimento da FA no pds-operatorio.

FA 72 horas FA total
Fatores Odds Ratio IC 95% Odds Ratio  I1C 95%
AD 0,03 0,004-0,244 0,099  0,026-0,368
Idade 1,103 1,041-1,168 1,098 1,041-1,157

FA = fibrilac8o atrial; AD = estimulagéo atrial direita; IC =
intervalo de confianga de 95%; NS = n&o significante.

O tempo de intubacéo orotraqueal apresentou variagéo
de 2 a 28 horas (média= 8,9 £ 3,6h) e 0 tempo de permanéncia
hospitalar pés-operatdria variou de 1 a 37 dias (média= 7,5
+ 3,8 dias).

Né&o houve correlacdo entre FA e diferenca do tempo de
intubacéo orotraqueal ou tempo de permanéncia na UTI.
Entretanto, a presenca de FA apresentou associagio
significativa com o maior tempo de permanéncia hospitalar
(Tabela 6).

Tabela 6. Influéncia da Fibrilag&o Atrial na evolugéo pds-operatoria

Variaveis FA total p
Presente Ausente

Tempo de 10T (horas) 9,8+3,1 8,7+3,6 0,02

Tempo de UTI(dias) 1,9+1,7 1,7+2,6 0,16

Tempo de permanéncia

hospitalar(dias) 9,5+6,3 7,3+3,1 0,007

FA = fibrilagcdo atrial; IOT = intubacao orotraqueal; UTI =
Unidade de Terapia Intensiva.

DISCUSSAO

A importancia do presente estudo deve-se ao mérito da
demonstracdo do significativo beneficio propiciado pela
estimulacdo temporaria atrial para prevenir a FA, no p6s-
operatério de revascularizagdo do miocardio com CEC.

O expressivo porcentual de 25% de FA verificado no
grupo NE esta de acordo com o relato de Hashimoto et al.
[12] onde, na avaliacdo de 800 pacientes submetidos a
revascularizacdo do miocardio com CEC, os autores
verificaram incidéncia de 23% de arritmia supraventricular,
sendo que 61% destas corresponderam a FA.

A compreensdo da epidemiologia da FA tem permitido
identificar fatores de risco para sua ocorréncia, destacando-
se a idade mais avancada, reconhecida como fator de risco
independente para o surgimento da FA no pés-operatorio de
revascularizacdo do miocardio [12,13], concordante com o
presente estudo, que mostrou média de idade de 66,1 + 8,9
anos. A predisposicdo do idoso ao desenvolvimento de FA
deve-se a remodelacdo atrial “negativa” decorrente de
aumento de tecido fibroso e adiposo e de degeneracdo dos
feixes de conducdo das fibras nodais e do né sinoatrial [14].

No que diz respeito a analise de potenciais fatores de
risco intra-operatorios, o presente estudo ndo demonstrou
significancia quanto as variaveis tempo de CEC ou de
parada andxica, protecdo miocardica, nimero de vasos
comprometidos ou anastomoses realizadas. Vale ressaltar
que a ndo inclusdo de pacientes com doencas valvares ou
do sistema de conducéo teve influéncia na menor incidéncia
de FA, mesmo no grupo NE, de 25%, quando comparada
aos porcentuais de até 60% relatados na literatura [15].

Recentes estudos [16,17] demonstraram que as variagdes
da temperatura atrial favorecem o aumento da dispersédo da
refratariedade atrial, substrato primario para o surgimento
da FA, mas ndo justifica seu aparecimento no pds-operatorio
tardio, o qual tem sido atribuido a presenca de lesdes
estruturais atriais inerentes as cardiopatias, como a
reumatica e a isquémica [18].

Entre as mais graves conseqiiéncias da FA estdo a
insuficiéncia cardiaca e o acidente vascular cerebral [1,19-
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21]. Shinetal. [22], utilizando medidas diretas das variaveis
hemodinamicas e do fluxo coronario, verificaram declinio do
indice cardiaco quando a FA foi induzida durante o intra-
operatorio. A conseqiiéncia mais importante, contudo, foi a
expressiva reducao do fluxo sangliineo através dos enxertos
arterial e venoso em func¢éo da perda da contracéo atrial e do
encurtamento diastélico pelo aumento da resposta ventricular.

No presente estudo, houve um caso de acidente
vascular cerebral ndo relacionado aos que desenvolveram
FA, resultando na morte do paciente.

O aumento do tempo de internagdo hospitalar também
tem sido observado como consequiéncia do aparecimento
da FA no pds-operatério. Lima et al. [23] relataram tempo
de permanéncia na unidade de terapia intensiva (UTI) e de
internacdo hospitalar de 36 horas e 4,8 dias, em média,
respectivamente, maiores do que os observados nos que
ndo desenvolveram a arritmia. No presente estudo, tambhém
se observou aumento da permanéncia hospitalar apos o
aparecimento da FA, sendo 9,5+6,3 dias para os pacientes
que apresentaram FA e 7,3+3,1 dias para 0s que ndo tiveram
essa complicacéo.

O diagndstico imediato e 0 sucesso da reversao ao ritmo
sinusal evitaram o uso de anticoagulantes nos pacientes
que desenvolveram FA. Deve-se ressaltar, entretanto, que
nos casos de insucesso da terapéutica ou recidiva da FA, é
obrigatoria a introducdo desse tipo de tratamento [24],
prolongando ainda mais o tempo de internacdo hospitalar.

A elevada incidéncia da FA pds-operatoria e de suas
complicacdes justifica o emprego de estratégias especificas
para sua prevencao. Medidas farmacoldgicas e ndo-
farmacolégicas tém sido estudadas, entre elas a
administracdo profilatica de beta-bloqueadores [24-25], de
valor indiscutivel e que tem sido recomendado nas diretrizes
de condutas da FA, e o uso de amiodarona, porém com
indicacdo para a reversdo da FA pés-operatdria e na
profilaxia secundaria dessa complicagdo [26-28].

A estimulacao atrial temporaria no periodo pos-
operatorio para prevenir a FA tem sido empregada tanto
como alternativa ndo-farmacoldgica como coadjuvante aos
beta-bloqueadores. Entretanto, até o presente momento,
ndo ha consenso quanto a seu real valor ou a melhor técnica
de estimulacdo a ser empregada.

Diferentes mecanismos eletrofisioldgicos podem explicar
a acdo do marca-passo atrial na prevencdo da FA: o controle
da frequéncia cardiaca previne as conseqiéncias
arritmogénicas da bradicardia; a sobreestimulagdo pode
prevenir batimentos prematuros, particularmente com
supressdo do foco automatico; 0 marca-passo multissitio
corrige o assincronismo e a ativacdo ndo uniforme
resultante de bloqueios de condugdo organicos ou
funcionais, contribuindo para a prevencdo da ocorréncia
de macro-reentrada e favorecendo o aumento do intervalo
de fusdo de batimentos prematuros no substrato anormal;

338

e, finalmente, os estudos sugerem que qualquer tratamento
que previna a FA participa do processo de remodelacéo do
substrato eletrofisiologico e aumenta o efeito preventivo
do tratamento original [29].

Saksena et al. [30] demonstraram a efetividade da
estimulagdo multissitio atrial direita em pacientes portadores
de FA refratarios ao tratamento farmacolégico. Em
contrapartida, Kurz et al. [31] relataram estudo que teve
como proposta inicial examinar 200 pacientes sob
estimulacdo biatrial e que foi interrompido no 21° caso
devido a ocorréncia de FA em seis doentes, considerado
como efeito pré-arritmico da estimulacao biatrial.

O presente estudo permitiu a estimulagéo atrial segura
na maioria dos pacientes, com porcentual de 2,5% de perda
de comando atrial, correspondendo a dois casos no grupo
estimulado. Vale, ainda, salientar que a escolha da parede
lateral do AD para fixacao dos eletrodos, como sitios de
estimulacdo, levou em consideracdo a ampla
reprodutividade dessa técnica pela facilidade do acesso e
menor risco de complicacdo na tentativa de obter boa
aderéncia ao método pelos cirurgides.

O namero de pacientes incluidos, superior as séries
consideradas na literatura, demonstrou reducédo do
porcentual de 25% no grupo NE para 1,25% no grupo AD,
identificando a ndo-estimulacéo atrial artificial temporaria,
como fator independente de risco para ocorréncia de FAno
pos-operatorio de revascularizagdo do miocardio com CEC.

Quanto a taxa de mortalidade hospitalar registrada em
nosso estudo (3,75%), verificou-se que foi compativel com
os dados da literatura (2,17%) para a faixa etaria de 60 a 64
anos pos-revascularizagdo miocardica com CEC [31].

Os resultados do presente estudo coincidem com 0s
das recentes investigacdes que convergem para 0 cConsenso
de que a estimulacdo atrial tem efeito preventivo da FA no
pos-operatério imediato de cirurgia de revascularizagao
miocardica com CEC, contribuindo para a redugdo da
morbidade e da mortalidade, bem como, no tempo de
permanéncia hospitalar.

CONCLUSOES

A estimulagdo elétrica atrial direita isolada foi eficaz na
prevencdo da FA pds-operatéria de cirurgia de
revascularizagdo do miocardio com CEC. A idade avancada
e aauséncia de estimulagdo elétrica foram fatores preditivos
independentes para o aparecimento de FA pds-operatoria.
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