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INTRODUCAO

Deacordo com Maisel et al. [1], o picodeincidénciade
fibrilagdo atrial (FA) acontece no segundo eterceiro diasdo
periodo p6s-operatério de cirurgias cardiacas. Loubani et
al. [2] informaram que 50% dos pacientes que desenvolveram
FA no periodo pés-operatério de cirurgia cardiaca
permaneceram com a arritmia no dia da alta hospitalar. O
Curso pds-operatorio precoce para a maioria dos pacientes
gue sofrem cirurgiacardiaca é caracterizado por um padréo
tipico de distarbios fisiopatol 6gicos. Durante as primeiras
24 horas, 0s pacientes se encontram geralmente
hipotérmicos e completamente anestesiados na chegada a
UTI, requerendo ventilag&io mecanica. Apoio deinotrépicos
pode ser necessario até o término da circulacéo
extracorpérea e, normalmente, pode ser mantido durante
algumas horas. Durante os Ultimos anos, mudancas
importantes aconteceram no intra e pés-operatério,
influenciando uma recuperacdo mais rapida de pacientes
submetidosacirurgiacardiacaacéu aberto. Arritmiasatriais
sdo comuns no periodo pés-operatério de cirurgia
cardiotorécica. Elas podem acontecer em 11% a 40% de
pacientes depois de cirurgiade revascul arizagdo miocardica
e em aproximadamente 50% dos pacientes submetidos a
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cirurgiavalvular. A ectopiaventricular émenosfrequentee,
geramente, reflete algum dano miocardico isguémico.

A FA éaarritmiamais freqliente em cirurgia cardiaca.
Geralmente € uma condicdo autolimitada que raramente
causamorte perioperat6ria, mas pode estender o tempo de
internacdo hospitalar com custos crescentes. As vezes,
pode ser considerada uma causa de infarto miocardico
agudo perioperatério e de fenémenos tromboembdlicos.
Os fatores de risco seguintes sdo associados com FA no
periodo pos-operatério de cirurgiacardiaca: insuficiéncia
cardiaca esquerda, sindrome de resposta inflamatéria
sistémica, septicemiaou falénciaorganicamultisistémica,
suspensao de betabloqueadores, doenca pulmonar
obstrutiva crénica, e a necessidade de apoio ventilatorio
mecanico. Porém, idade avancada é o fator de risco mais
freqiientemente associado a FA poés-operatéria. Em
pacientes de alto risco, deveriam ser consideradas medidas
preventivas[3,4].

O objetivo dessetexto érevisar aliteraturamédicaquanto
aarritmias no pés-operatério decirurgiacardiacaem adultos,
focalizando 0s mais recentes avancos nesse topico. E dada
atencdo a possiveis fatores preditores e na prevencéo da
FA pOs-operatéria. Essetexto tentaraapresentar os aspectos
multiplosda FA no ambiente de cirurgias cardiacas. Depois
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da conferéncia final, decidiu-se incluir o subtitulo “uma
historia sem fim e sempre controversa’, embasado em seus
multi pl os aspectosinteressando, principal mente, aetiologia,
afisiopatologiaeaprofilaxia.

FISOPATOLOGIA

O mecanismo das arritmias pos-operatorias inclui:
reentrada, automatismo aumentado e atividade de
“disparo”. A reentradatransmural é o provavel mecanismo
das arritmias de reperfusdo de areas isquémicas
subjacentes. Evidéncias sugerem que radicais livres
derivados do oxigénio e asobrecarga de célcio perfazem
papéis patoldgicos arritmogénicos importantes em
cirurgia cardiaca. Embora se considere uma etiologia
multifatorial, as arritmias pds-operatérias originam-se,
fundamentalmente, da protegéo miocardica incompleta.
A vulnerabilidade paraarritmiasinduzidas por reperfusdo
€ extremamente dependente da duragéo daisquemia. Em
razéo da isquemia miocéardica poder ser um fator
importante na génese das arritmias, as arritmias pos-
cardioplegiaforam consideradas como umadasvariaveis
na comparacgao de estratégias para protegdo miocardica.
Podem, ainda, ser relacionadas a pobre protecdo atrial
durante cirurgiaou pelaretirada de betabloqueadores. A
maioria dos centros tem iniciado os betabloqueadores
antes da primeiramanha pés-operatéria. A administracao
concomitante de digoxina pode reduzir ainda mais a
incidéncia de FA. A utilizac@o do sulfato de magnésio
também mostrou reduzir aincidéncia de FA, bem como
auxiliar naconversdo em ritmo sinusal [5].

O conhecimento sobre o risco para FA no pds-operatorio
parece ter uma importancia fundamental na elaboracdo de
condutas profil ticas e terapéuticas paraaarritmia. A idade
€ o fator de risco mais citado naliteratura, provavelmente
devido ao contelido mais alto de col &geno atrial em pacientes
idosos. Outros fatores informados na literatura incluem
doencapulmonar obstrutivacroénica, doencavalvular mitral,
uso de agentes inotropicos, historia prévia de FA e
pericardite. No estudo presente, idade superior a 70 anos
provou ser um fator derisco paraFA [4].

O ndo uso de betabloqueadores durante a internacéo
hospitalar também foi, fortemente, associado com FA no
pés-operatério em variados estudos. Na literatura, a
suspensao de betabl oqueadores € um fator muito importante
por ativar arritmia pds-operatéria. A comparagao da
suspensdo de betabl oqueadores com a sua manutencdo no
periodo pés-operatério evidenciou uma diminuicdo na
incidéncia de FA, embora nenhuma diferenca significante
tenha acontecido, provavelmente devido ao pequeno
numero de pacientesnaamostra. Naanalise multivariavel, o
uso de betabloqueadores no periodo pré-operatério provou
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ser um fator protetor de FA pds-operatéria. Com respeito a
etiologia da doenca cirurgica, a doenca valvular adrtica
provou ser um fator associado com uma grande incidéncia
de FA poés-operatéria, alcangando um valor semelhante ao
da etiologia mitral. Fatores associados a substituicdo
valvular adrticaque podem explicar este resultado sdo: idade
avancada, dilatacé@o atrial esquerda, administracdo de
agentes inotropicos, assisténcia ventilatoria prolongada,
acidose pés-operatoria, desequilibrio eletrolitico e distirbios
daconducgo intraventricular [6].

Outro fator importante é a hipocal emia pré-operatéria.
Wahr et d. [ 7] informaram que potassio em niveis< 3,5 mmol/
L associava-se a uma maior incidéncia de arritmias. Os
pacientes que desenvolveram FA pos-operatoria tiveram
balancos hidricos maiores do que os pacientes que nao
apresentaram arritmias. Um risco adicional de 1% para FA
foi observado para cada mililitro acumulado no balanco
hidroel etrolitico. Neste caso, aarritmiapodeter sido ativada
peladistensdo atrial.

A duragdo da isquemia e da circulagdo extracorpOrea
n&o mostrou nenhuma diferenca significante nos pacientes
que desenvolveram FA e pacientes que mantiveram ritmo
sinusal. Estes dados confirmam estudos prévios que
compararam aincidéncia de FA em pacientes que sofreram
cirurgia cardiaca convencional e cirurgia sem circulagdo
extracorpérea e, por conseguinte, ndo puderam enfatizar o
papel da circulagdo extracorpérea como um fator
predisponente[8,9].

A dilatacdo atrial também foi relatada como um fator
associado com FA pos-operatério. Em estudo que
ecocardiografiatransesofégicafoi utilizada, adilatacdo atrial
no periodo pré-operatdrio ndo mostrou nenhumacorrel agéo
com FA pés-operatoria. A andlise daondaP, utilizando-sea
eletrocardiografia convencional de 12 derivagdes, ndo
mostrou nenhuma associagdo significante entre FA pds-
operatoriaedilatacdo atrial esquerda[10].

Um outro mecanismo possivel, nem sempre mencionado,
foi aventado por Hod et al. [11], o aparecimento da FA
durante o periodo inicial deum infarto agudo do miocardio
como consequiéncia de um comprometimento da perfusdo
atrial esquerda. Esse comprometimento isquémico poderia
ser causado por obstrucéo proximal da artéria circunflexa.
Considerando hip6tese, um dos autores dessa revisdo
(Paulo Roberto Barbosa Evora) planejou um estudo
retrospectivo que incluiu 186 pacientes submetidos a
cirurgia de revascularizagdo do miocardio, verificando
incidénciade FA de 6,04% (11 casos). Nesses 11 pacientes,
aartériacircunflexaestavacomprometidaem 81,20% dos
paci entes, uma porcentagem maior do que aocorrénciade
fibrilagdo ventricular associada a distensdo ventricular
(63,4%) e 0 uso de canula venosa Unica de dois estagios
(45,5%) - Figura1[12].
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Fig. 1 - Fatores de risco mais importantes para a ocorréncia de
fibrilagdo atrial em pacientes submetidos a revascularizagéo
cirdrgica do miocardio comauxilio de circulagio extracorpérea
(Adaptado de Sgarbieri et al.*?)

DIAGNOSTICO

Um ECG tipico em FA mostraumataquicardiairregular
rédpida na qual ondas P reconheciveis estdo ausentes.
Complexos QRS sdo geralmente normais e a freqiéncia
ventricular em pacientes com FA sem tratamento geral mente
varia entre 150 e 220 b.p.m. Porém, em pacientes idosos,
frequéncias ventriculares em FA n&o tratada estdo
tipicamente maislentas. A freqiiénciaventricular pode estar
acel eradanapresencadetireotoxicose, febre, catecolaminas
ou estimulos catecolaminérgicos, ou condi¢des que
aumentam o toénus simpético. Embora uma caracteristica
importante da FA sgjaairregularidade do intervalo R-R, a
freqliéncia ventricular pode ser um método néo invasivo
simples paraestratificar osriscos de tagquicardiaventricular
ou morte cardiaca siibita em pacientes enfartados [13].

Poucosrelatostém cal culado amédiadaondade P, Vérios
estudos que avaliaram o registro da onda P, calculando a
sua média em pacientes com histdria de FA paroxistica,
revelaram que os pacientes tinham duracdes prolongadas
da onda P, potenciais atriais prolongados e apresentavam
maior incidéncia de alta-frequiéncia do sinal da onda P,
guando comparados com controles. Um estudo anterior
focalizou o assunto da predicdo de FA depois de
revascul arizag&o miocérdica, com esse método em pacientes
antes da operacdo puderam-se identificar possiveis
preditores de risco aumentado para FA pos-operatoria[10].

Outro recurso dediagnostico paraavaiar arritmiasatriais
depois de cirurgias cardiacas é a andlise de atriograma.
Normal mente, no transoperatdrio, sdo colocados eletrodos
epicérdicos temporarios no atrio e no ventriculo. Estes
eletrodos tém utilidade tanto para diagndstico como para
terapéutica. O eletrodo atrial pode ser usado para obter a
atividade elétrica atrial de modo unipolar como bipolar. O
ECG eatriogramapermitem adistingéo entrearritmiasatriais

earritmias juncionais e dessas com arritmias ventriculares
queimplicam emrisco devida. Com agjudade doiseletrodos
atriais é possivel obter atriogramas bipolares que sdo
conectados nas derivagdes dos bracos, sendo o terceiro
cabo de ECG no flanco; registrando em DI. O monitor
normal mente vem com trés eletrodos pararegistrar o ritmo
cardiaco, e pode ser usado durante o controle pos-
operatdrio. Quando o plano é obter o ECG por meio de 12
derivagdes, dois eletrodos atriais sdo conectados as
derivacbes dos bracos com as outras derivacoes
permanecendo normal mente posicionadas. Um atriograma
bipolar pode assim ser obtido lendo-se as derivagdes DI
ou DIll. Como alternativa, é possivel conectar um dos
eletrodosatriais epicardicos aos cabos precordiais utilizados
naderivagdio V1[14].

NaDivisdo de Cirurgia Torécicae Cardiovascular, uma
dissertagcéo de mestrado [15] utilizou 0 ECG de superficie
com auxilio de eletrodos atriais epicardicos para o estudo
da atividade €elétrica atrial, em pacientes submetidos ao
tratamento cirdrgico da valvopatia mitral, comparando a
incidénciade arritmias em pacientes submetidos aduasvias
de acesso cirdrgico da valva mitral: a classica incisdo
subseptal e aincisdo ampliada proposta por Guiraudon. O
posicionamento padronizado dos eletrodos atriais esta
mostrado na Figura2 e um exemplo de atriogramaencontra-
se representado na Figura 3.

Fig. 2 - Eletrodos atriais epimiocardicos posicionados para os
registros de atriogramas. A — Eletrodos em atrio direito; B —
Eletrodos na auricula esquerda

325



TINELI, RA ET AL - Fibrilagéo atrial e cirurgia cardiaca: uma histéria
sem fim e sempre controversa

Braz J Cardiovasc Surg 2005; 20(3): 323-331

Fig. 3 - Eletrograma atrial esgquerdo obtido através dos fios de
eletrodo epicardicos atrial esquerdo, demonstrando a medida da
onda“a” derepolarizagéo atrial. Demonstra-se também o tempo
do ciclo espontaneo (freqliéncia cardiaca) atravésdointervalo PP
basico

PROFILAXIA

Kim et al. [16], comparando o tempo de permanéncia
hospitalar e custos em pacientes com e sem FA apdscirurgia
cardiaca, informaram que o impacto daquela arritmia no
tempo de permanénciahospitalar néo eramuito importante.
Porém, um estudo observacional com 3855 pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca informou diferencas
significantes no tempo de internacdo por pacientes com e
sem FA. Nesse estudo, o tempo da permanéncia hospitalar
em pacientes com FA era quase duas vezes maior do que o
tempo de internacdo de pacientes com ritmo sinusal
continuo. A andlise multivariavel mostrou umarelacéo direta
entre FA e 0 aumento do tempo de permanéncia hospitalar.
Estes dados justificam o grande nimero de investigacdes
sobre profilaxiadaFA pés-cirurgiacardiaca.

Magnésio

Shigaet al. [17] realizaram, em 2004, umameta-analise
centradano beneficio do magnésio profil&tico naprevencéo
deFA em cirurgiacardiaca. Foram identificados 17 ensaios
controlados randomizados, incluindo 2069 pacientes. No
grupo de pacientes que fizeram uso de magnésio, a
incidénciade TSV foi de 23%, e no grupo controlefoi 31%
(p<0,002). Além disso, a incidéncia de taquicardia
ventricular foi, também, significativamente menor no grupo
que recebeu magnésio, o qual apresentou valores
plasméticos do ion, significativamente mais altos quando
comparados com grupos de controle. O magnésio reduziu
aincidénciade FA em 29%, considerando-se 0s 17 ensaios
avaliados.
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Em resumo, na literatura sobre cirurgia cardiaca, esta
bem estabelecido o papel do magnésio naprofilaxiadaFA,
com umaredugdo acimade 30% dasuaincidénciade acordo
com cerca de 20 ensaios clinicos. Entretanto, ndo existem
estudos a respeito do papel do magnésio em pacientes
cirargicos portadores de FA. Na literatura médica gera,
encontraram-se sete trabalhos que consideraram o papel
isolado ou em combinagdo do magnésio no tratamento da
FA, sendo que quatro desses trabalhos demonstraram
significativo beneficio[18,19].

Digoxinaebetabloqueador es

Recentes estudos sugerem que administragdo profilética
de agentes tipicamente utilizados para reduzir a velocidade
conducéo denodal atrioventricular possa, significativamente,
reduzir aincidéncia de FA pos-operatdria. Nesse sentido, 0s
medicamentos mais usados foram a digoxina e os
betabloqueadores. Uma retroandlise de 12 estudos néo
mostrou nenhum beneficio do uso profilético de digoxina;
porém, um beneficio significante associou-se com qual quer
betabl oqueador (incidénciade FA reduziu de 20,2% a9,8%; p
< 0,001) ou combinou terapiacom betabl oqueador edigoxina
(de29,4% a2,2%; p <0,001). Notavel mente, muitos pacientes
incluidos nesses estudos estavam em uso de
betabloqueadores no pré-operatério. Assim, o beneficio
profil&tico de betabloqueio pds-operatdrio em pacientes que
ndo utilizavam betabloqueadores no pré-operatorio
permanece obscuro. A profilaxia com baixas doses de
betabl oqueadores é, geralmente, bem toleradano periodo pos-
operatorio precoce (apos 0s paci entes serem compl etamente
desmamados de suporte inotropico). Ressalta-se que a
dosagem inicial deva ser bastante conservadora para
pacientes com fungdo sistdlica pobre, anormalidades de
conducéo ou bradicardiasinusal [20,21].

Sotalol eamiodar ona

Recentes estudos focalizam o interesse em duas drogas
antiarritmicas: o sotalol e a amiodarona Ambas as drogas
sfo classelll deagentesantiarritmicoscom alguma etividade
betabl oqueadora. Quando comparadas a placebo, ambas as
drogas foram efetivas reduzindo a FA pos-operatoria,
guando administradas profilaticamente. Os esquemas
terapéuticos em muitos desses estudos eram complexos,
com a medicagdo sendo iniciada antes da cirurgia, véarios
dias ou horas a vérios dias depois da cirurgia. O uso de
betabloqueadores nesses estudos ndo foi bem definido.
Varios dos estudos descontinuaram o uso de
betabloqueadores, enquanto outros reduziram a dose em
50%. Duas recentes metanalises ndo acharam nenhuma
diferenca significante em eficacia e seguranca entre
amiodarone e sotalol. Porém, as drogas ndo foram
comparadasdiretamente[20,21].
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Emboraexistam evidéncias que ap6iam aprofilaxiacom
sotalol como relativamente segura e efetiva para prevenir
FA aposcirurgiacardiaca, pacientescom fungéo ventricular
esquerda deprimida (fracgo de ejegdo < 40%) sdo pouco
representados nos estudos disponiveis. Além disso,
considerando que baixa dose sotal ol oral no pds-operatério
parece ser mais efetiva que baixas doses de
betabloqueadores tradicionais (por exemplo, propranolol),
isso ndo foi evidenciado nesses estudos [20,21].

A profilaxiada FA com baixas doses de amiodaronafoi
examinada recentemente dentro um estudo randomizado,
placebo controlado, incluindo 124 pacientes cirdrgicos
cardiacos e incluindo pacientes com insuficiéncia cardiaca
congestiva controlada (NYHA classe 2,4 + 0,9). Seis
paci entes receberam 600 mg/d de amiodaronadurante 7 dias
no pré-operatorio e 200 mg/d no pds-operatdrio até a ata
hospitalar. A incidénciade FA pés-operatériaestavareduzida
de53%, no grupo placebo para 25%, entre paci entestratados
com amiodarona (p<0,003). Sendo um agente antiarritmico
Classe Il com atividade de betabloqueio, a amiodarona
parece ser bem tolerada em pacientes com insuficiéncia
cardiaca congestiva, e nenhum efeito colateral
hemodin&mico adverso foi constatado com terapiade baixa
dose nessa populagdo cirdrgica cardiaca[22].

Naliteraturamédica, ficaclaro que asduasdrogas mais
extensivamente estudadas na profilaxia da FA sdo o sotalol
e a amiodarona, embora a incidéncia global de FA ndo
apresente diferencas significativas importantes
comparando-se as duas drogas. Em pacientes que so foram
submetidos a revascularizagdo cirdrgica do miocardio, a
incidéncia de FA foi semelhante (19% para amiodarone e
15% parasotalol). Porém, em pacientessubmetidosacirurgia
valvular mais complexa, uma andlise secundéria mostrou
gue a amiodarona era mais efetiva na prevencdo da FA do
que o sotalol. Pacientes submetidos a cirurgia valvular
apresentam risco maior de desenvolver FA no poés-
operatério. Emboraum estudo maior daprofilaxiadaFA sgja
necessario em pacientes de alto risco, sugere-se que 0 Uso
profilatico de sotalol oral sgjareservado para pacientes de
baixo risco (por exemplo, fungéo renal e cardiacanormais,
submetidos apenas arevascul arizaggo do miocardio), coma
amiodarona sendo utilizadaem pacientesderisco maisalto.
Se o sotalol reduziria a ocorréncia de FA mais do que um
betablogqueador de atividade antiarritmicaClasse |11 €ainda
completamente desconhecido. Além disso, foram
observadas diferencas significantes que favoreceram a
amiodarona quanto aduragéo e nimero de episodios de FA
guando comparada ao sotalol [20,21].

Como jamencionado anteriormente, muitos dos estudos
com aamiodaronaeo sotalol utilizaram complexosregimes
terapéuticos, inclusive utilizando asdrogas varios dias antes
decirurgia. Infelizmente, estapréticando éviavel, umavez

gueacirurgiacardiacacéu aberto é muitasvezes, executada
em condic¢des agudas ou emergentes. A pratica de
administrar drogas durante o periodo perioperatério €o mais
vidvel. Nossa préatica inclui 0 uso rotineiro de 50 mg de
atenolol como medicamento pré-anestésico. A preferéncia
pelautilizacdo betabl oqueadores em pacientes coronarianos
aparece fortemente naliteraturamédica[23].

Esterdides

Por causadaetiologiamultifatorial daFA pos-operatoria
e a conhecida resposta inflamatdria causada pela CEC,
esterdides com a habilidade para inibir mediadores
inflamatorios, inclusive interleucina (1L)-6, IL-8, fator de
necrose tumoral (TNF)-a., leucotrieno B4, e ativador de
plasminogénio tecidual, poderiam ter um efeito benéfico,
diminuindo a incidéncia de FA no poOs-operatorio de
revascularizagBes do miocardio. Um estudo randomizado,
duplo-cego, controlado com placebo foi conduzido por
Prasongsukarn et al. [24], com afinalidade de determinar o
efeito de esterdides na ocorréncia de FA apds cirurgia de
revascularizacdo do miocardio eletiva. Oitenta e oito
pacientes sucessivos foram prospectivamente avaliados
nesse estudo. Nenhum paciente tinha suspeita ou
diagndstico de arritmias antes de cirurgia. Quarenta e trés
pacientes receberam 1 g de metilprednisolona antes da
cirurgiae4 mg de dexametasonacada 6 horasdurante 1 dia
depois de cirurgia, e 43 pacientes receberam so placebo. O
objetivo final primario do estudo eraaocorrénciaglobal de
FA pbs-operatéria. Essaarritmiaocorreu em nove (21%) dos
43 pacientes no grupo que recebeu esteréides, em
comparagdo com 22 (51%) entre os 43 pacientes do grupo
placebo (p<0,003). Complicacdes pos-operatorias
secundarias aconteceram em 15 (35%) pacientes do grupo
esteréide e em seis (14%) do grupo placebo (p<0,01).
Complicagdes principais aconteceram em quatro (9%)
pacientes que receberam esteréides e em dois (5%) que
receberam placebo (p<68); para todas as complicagtes
(p<0,05). Em pacientes que receberam enxertos
coronarianos, a administracdo profilética de esterdides em
curto prazo reduziu significativamente aincidéncia de FA
pos-operatoéria. Nesse estudo, ndo houve nenhuma
diferenca significante entre o grupo esterdide e placebo
com respeito a duracdo da internacéo hospitalar; porém, o
grupo esteréide teve mais complicagbes que podem
contribuir para hospitalizacdo prolongada.

O uso de esterdides €, pelo menos, controverso. Os
resultados de Prasongsukarn et al. [24] apoiaram recente
relato de Yared et a. [25], mostrando umaincidéncia mais
baixa de FA de recente comeco com a administracdo de
dexametasona 0,6 mg/kg depois da indugdo da anestesia.
Porém, o estudo de Halvorsen et a. [26] mostrou que a
dexametasona (8 mg em doses divididas) era benéfica,

327



TINELI, RA ET AL - Fibrilag8o atria e cirurgia cardiaca: uma histéria
sem fim e sempre controversa

Braz J Cardiovasc Surg 2005; 20(3): 323-331

reduzindo sintomas eméticos e melhorando o apetite apos
cirurgiacardiaca, mas ndo teve nenhum efeito naocorréncia
de FA pOs-operatoria.

Blogueador esdecanaisdecalcio

Os bloqueadores de canais de célcio nao
diidropiridinicos, verapamil ediltiazem, apresentam inimeros
efeitos benéficos no sistema cardiovascular. Em razéo de
seus efeitos serem similares aos dos betabloqueadores,
ambas drogas tém sido estudadas como aternativas aos
betablogueadores na prevencdo da FA poOs-operatoria.
Verapamil via oral ap6s revascularizagdo miocardica foi
inefetivo em reduzir aincidénciade FA, quando comparado
com grupo controle. Em contraste, infusdes perioperatorias
de diltiazem associaram-se a menores complicagoes pos-
revascularizacdo. Dois estudos comparando infuséo
continua de diltiazem com nitroglicerina pés-operatoria
demonstraram menor incidénciade FA pos-operatdria. Esses
dados sugerem que o diltiazem pode perfazer um papel na
prevencdo daFA, enquanto o verapamil viaoral éinefetivo.

Contudo, dada a paucidade dos dados comparados com
betabloqueadores e a evidéncia da efetividade dos
betabloqueadores na prevencéo da FA em pacientes
cirdrgicos, profilaxia de FA com diltiazem é mais bem
reservada para pacientes com contra-indicagdes para o uso
de betabloqueadores (por exempl o, pacientes com doencas
broncoespésticas graves) [8].

Estratégiasdeestimulacaoelétricacardiaca (“ pacing”)

Crystd et al. [21] por meio deumametandlise, em 2002,
analisaram estratégias farmacol 6gicas e de “pacing” paraa
reducdo de FA apos cirurgia cardiaca. Eles acharam que o
“pacing” biatrial reduziu, significativamente, aprobabilidade
deFA. Elestambémidentificaramqueo“pacing” arid direito
e atrial esquerdo reduziram a freqiiéncia de FA, mas com
resultados ndo significantes. Além disso, a colocagdo dos
eletrodos atriais ndo era padronizada, e as estratégias de
“pacing” utilizaram frequéncias fixas ou complexos
agoritmosflexiveis. Debrunner et a. [27], em 2004, estudaram
80 pacientes submetidos a cirurgia valvar, com ou sem
revascularizacdo do miocéardio. Os pacientes foram
randomizados para “pacing” biatrial com um algoritmo de
frequénciafixade 10 bpm acimado ritmo préprio, durante o
periodo detrésdias. Pacientes de grupo controlereceberam
“pacing” atrial com fregquiénciafixade 80 bpm. Demonstrou-
seumareducdo daFA de 45% a20% nos casoscom “pacing”
biatrial, embora a administracgo de betabloqueadores ndo
tenha sido controlada nesse estudo, e um grande nimero
de pacientes teve essa medicagéo suspensano periodo pos-
operatorio.

Goette et al. [28] estudaram 161 pacientes com histéria
de FA submetidos arevascul arizaggo do miocardio. Emtrés
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grupos: controle, que tiveram “pacing” atrial direito so
utilizado se clinicamente indicado; um outro grupo com
“pacing” atrial direito fixo; e oterceiro grupo com“pacing”
biatrial com el etrodos posi cionados nabanda de Bachmann
e, também, estimulados durante cinco dias. Esses autores
ndo encontraram diferencgas significantes, embora 24
pacientes tenham sido retirados do estudo por razfes
clinicas. Gerstenfeld et al. [29,30] publicaram dois estudos,
em 1999 e 2001, estudando “pacing” biatrial, “pacing” atrial
direito e controles em 61 pacientes, e, comparando depois
“pacing” biatrial com controlesem 188 pacientes. No estudo
menor, ndo foi encontrada nenhuma diferenca significante,
emboratenham ocorrido so 6,7 ocorréncias de FA em cada
grupo. No estudo maior, a incidéncia de FA no grupo
controle foi de 35% e no “pacing” biatrial, aincidénciafoi
de 19%. Emandliseadiciond, estadiferencaeraso atribuivel
apacientes com mais de 70 anos de idade.

Outrosestudos podem ser encontrados naliteraturacom
resultadosno minimo discutiveis. A leituradessestrabal hos,
assim como 0s acima mencionados em maiores detal hes,
mostraumadiversidade de metodol ogiainvestigatéria, que
n&do permite estabel ecer autilizac&o de“pacing” atrial como
medidaprofildticaem cirurgiacardiaca.

TRATAMENTO

Como fato bem conhecido, a atividade contrétil atrial €
responsavel por 20% do débito cardiaco. Insuficiéncia
cardiaca ndo € incomum narecuperagao pos-operatoria de
cirurgias cardiacas e arecuperacdo deritmo sinusal € muitas
vezes, obrigatoria para estabilizagdo hemodinémica do
paciente. Seareversdo de FA ndo for possivel, éimportante
controlar afrequiénciacardiaca.

O tratamento de FA pds-operatoria segue protocol os
clinicos convencionais. A impregnacao com amiodarona é
uma das condutas terapéuticas mais populares.
Particularmente em pacientes revascularizados, nossa
tendéncia € usar betabloqueadores, principalmente o uso
endovenoso de metoprolol ou, as vezes, atenolol diluido
por via sublingual. O uso de amiodarona e/ou
betabloqueadores se ndo trata a FA efetivamente, torna
possivel, sem dlvida, o controle da freqliéncia cardiaca.

Como as drogas antiarritmicas tém efeito inotropico
negativo, o uso da cardioversao elétrica deve ser
considerado. O tratamento el étrico, culturalmente, néo € uma
rotinaem cirurgia cardiaca brasileira, nas suas unidades de
recuperacdo pos-operatorias. Talvez, este fato deva ser
considerado, porque a cardioversdo elétrica é segurae é o
método mais efetivo paratratamento daFA.

Em nossa ja mencionada experiéncia com pacientes
submetidos arevascul arizagao do miocéardio, aFA apareceu
em torno de 1,66 + 2,17 dias no periodo pds-operatorio e
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45% dos pacientes apresentaram mais de um episodio
distinto da arritmia. Os tratamentos utilizados foram:
cardioversdo em 25%, atenolol oral em 18,75% e digita
associado aquinidinaem 56,25% [12]. Essaexperiénciaesta
ilustradanaFigura4.

9 ATENOLOL.
3 CARDIOVER
W DIG. + GUIN.

56,25

0 20 40 60 80

Fig. 4 - Tratamento dafibrilacao atrial em pacientes submetidosa
revascularizagdo cirdrgica do miocardio comauxiliodecirculagao
extracor porea (Adaptado de Sgarbieri et al.*?)

Um topico em evidénciaem cirurgiacardiacafoi escrito
baseando-se em um protocolo estruturado. A questéo
enderecada era a de que se o tratamento com magnésio em
adicdo a antiarritmicos era benéfico para pacientes que
entram em FA apds cirurgia cardiaca. Ao todo, 466 artigos
foram identificados com a referida busca, dos quais oito
apresentaram amelhor evidéncia pararesponder a questéo
clinica. O autor, jornal, data e pais da publicacao, grupo de
pacientes e relevancias e fraquezas do artigo foram
tabulados. Conclui-se que, enquanto aliteraturadaprofilaxia
de FA usando-se magnésio € benéfica, mesmo em cirurgias
nado-cardiacas, 0 uso de maneira terapéutica ndo apresenta
suporte cientifico parasuautilizacdo[ 31].

CONCLUSAO

Fibrilagcdo atrial, revascularizacdo miocérdica, cirurgia
cardiacaem geral e betabloqueadores séo protagonistas de
uma historiasem fim. O Dr. Adam E. Saltman escreveu um
capitulo brilhante dessa histéria em recente editorial
publicado em The Journal of Thoracic and Cardiovascular
Surgery [22]. Neste editorial, Saltman ressalta que apesar
dos avancos surpreendentes que foram alcancados em
cirurgiacardiacadurante os Ultimos 40 anos, a FA vem a ser
acomplicacdo mais comum. | sso tem sido motivo degrande
aborrecimento, umavez que aFA éresponsavel, claramente,
pelo aumento deinternacdo hospitalar, utilizacéo de unidade
de cuidadosintensivos, morbidez, e até mesmo amortalidade
em longo prazo. A FA ocorre em qualquer lugar dentro de
uma freqiiéncia estimada entre 15% a 40% de pacientes,

COm pequeno progresso em relagdo a sua compreensao,
prevencao ou tratamento. O autor discutiu sobre 0 nimero
crescente de estudos abordando a eficécia da amiodarona
no tratamento da FA no ambiente da cirurgia de
revascularizacdo do miocardio e concluiu que, até que
evidénciamais convincente surja, aadministragdo rotineira
de betabl oqueadores permanece como profilaxiapadréo da
FA perioperatéria. A amiodaronadeveriaser reservadapara
pacientes nos quais o0 betabloqueio seria contra-indicado
ou gque ndo toleram a droga, bem como para pacientes com
funcéo ventricular pobre, insuficiénciacardiaca congestiva,
doenca pulmonar grave, doenca datiredide ou aergia.

Srinivasan et al. [23] apresentaram resultados contra
evidéncias clinicas e farmacol 6gicas de que aincidénciade
arritmiaatrial aumentou significativamente em pacientesque
tinham recebido betablogqueadores no pré-operatério. Os
autores apontaram limitacGes do estudo, por ser mais
retrospectivo, observaciona e ndo-randomizado, além da
importante limitacdo do estudo que n&o anotou detal hes da
dosagem e duracdo do tratamento, tampouco o tipo
betabl oqueador usado. Estes dados precisam ser enfatizados
como possivel causa do paradoxa aparente aumento de
arritmias atriais dentro do grupo de pacientes que fizeram
uso de betablogqueador no pré-operatorio.

Outro dado importante para explicar esse fato € o
fendbmeno da retirada do betabloqueador. Anestesistas e
intensivistas devem estar atentos para esse detalhe. Uma
vez que o betabl oqueador é administrado no pré-operatdrio,
a sua utilizacdo deve ser mantida de modo continuo em
todo o tempo perioperatério, incluindo seu uso no centro
cirdrgico e no pos-operatorio imediato. Muitas vezes,
guando o paciente apresenta FA na UTI, ao invés de se
iniciar altas doses de amiodarona, doses pequenas de
metropolol injetavel recuperam o ritmo sinusal. Também nos
jautilizamos, com uma certafreqiiéncia, o atenolol diluido
em agua pela via sublingual. O atenolol € hidrossolUvel e
seu uso sublingual pode evitar a primeira-passagem pelo
metabolismo hepdtico.

A nossa experiéncia com 186 pacientes permite-nos
sugerir que alguns dos fatores ja mencionados podem
contribuir paraagénesedasarritmias: autilizacdo de canulas
venosas Unicas de dois estagios, a protecdo miocardica
inadequada a distensdo cardiaca com fibrilagdo ventricular
na saida de CEC e a presenca de obstrucdes da artéria
coronéria circunflexa proximal que é responsavel pela
isquemiaatrial anteseapbdsacirurgia[12]. Apbs esse estudo,
plangjamos um estudo prospectivo, incluindo pacientes
portadores de doenca arterial coronariana, prescrevendo-
se50 mg de atenolol paratodos os paci entes nanoite anterior
ao ato cirdrgico, com resultados favoraveis (dados néo
publicados). Se o paciente estavaem uso de betabl oqueador
mantinha-se a prescri¢do como rotina.
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Felizmente, umavariedade de estratégiasfarmacol 6gicas
estaagoradisponivel paraprevenir FA apéscirurgiacardiaca.
Pelo menos, baixas doses de betabloqueadores no pos-
operatorio sdo valiosas para pacientes que recebem esses
medi camentos no pré-operatdrio e podem ser benéficas para
todos os pacientes. Além disso, dados emergentes sugerem
que a profilaxia com combinacGes de antiarritmicos possa
diminuir aincidénciade FA, o tempo de internagéo e custo
hospitalares. Futuros ensaios clinicos deverao ser
focalizados na avaliacéo dos riscos e beneficios de novas
opcoes terapéuticas profilaticas e definir quais
subpopulacdes seriam mais beneficiadas pela conduta
terapéutica.
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