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Effect of temporary right atrial pacing in prevention of atrial fibrillation after coronary artery bypass
graft surgery

Efeitos da estimulação temporária atrial direita na
prevenção da fibrilação atrial no pós-operatório de
revascularização do miocárdio com circulação
extracorpórea

Resumo
Objetivo: Avaliar os efeitos da estimulação atrial direita

temporária na prevenção da fibrilação atrial no pós-
operatório de revascularização do miocárdio com circulação
extracorpórea e identificar os fatores de risco para o
aparecimento dessa arritmia.

Método: Estudamos 160 pacientes que, ao término da
cirurgia de revascularização miocárdica, submeteram-se ao
implante de eletrodos epicárdicos na parede lateral do átrio

direito e foram randomizados em grupos não-estimulado
(NE) e grupo com estímulo atrial direito (AD). O ritmo
cardíaco foi monitorizado durante as 72 horas seguintes ao
término da operação e as variáveis estudadas foram: a
incidência de fibrilação atrial, os fatores de risco pré, intra
e pós-operatórios para o seu aparecimento e eventos pós-
operatórios. Resultados: Foram detectados 21 (13,1%)
episódios de fibrilação atrial, sendo 20 no grupo NE e um no
grupo submetido à estimulação do átrio direito (AD). O risco
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INTRODUÇÃO

A fibrilação atrial (FA) tem uma freqüência de ocorrência
que varia de 11% a 40% após cirurgia de revascularização
do miocárdio [1], ocorrendo, tipicamente, entre o primeiro e
o quinto dia após a operação, com pico de freqüência no
segundo dia [2]. Embora seja bem tolerada na maioria dos
pacientes [3], pode acarretar em instabilidade
hemodinâmica, particularmente naqueles com disfunção
diastólica do ventrículo esquerdo, pois apresentam menor
tolerância à perda da contração atrial [4].

Limitações ao uso dos beta-bloqueadores e amiodarona
[5,6], como medida farmacológica preventiva da FA pós-
operatória, têm motivado estudos quanto a medidas
preventivas não-farmacológicas. Dentre elas, a estimulação
cardíaca temporária, usando eletrodos epimiocárdicos em
locais como o átrio direito, tem demonstrado redução nos
percentuais de 42% para 13% da FA, nos seus diferentes
sítios de estimulação, sem diferenças entre as formas de
estimulação [7].

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

O objetivo do presente estudo foi avaliar a eficácia da
estimulação elétrica artificial atrial na prevenção da FA, no
período pós-operatório de revascularização do miocárdio

com circulação extracorpórea (CEC), e identificar os fatores
de risco para a ocorrência dessa arritmia.

MÉTODO

Foram estudados 160 pacientes portadores de doença
arterial coronária com indicação para tratamento cirúrgico
pela revascularização do miocárdio com CEC. Não foram
incluídos pacientes com cardiopatias associadas,
portadores de marca-passo cardíaco ou com indicação para
seu uso e, ainda, pacientes com história de FA prévia.

O eletrocardiograma de 12 derivações foi utilizado para
determinar o ritmo cardíaco pré-operatório e para as
avaliações subseqüentes, conforme o protocolo de estudo.
O ecocardiograma foi realizado para detecção de
regurgitação mitral com repercussão hemodinâmica, critério
de não inclusão no protocolo de pesquisa.

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

Neste estudo clínico e randomizado, foram considerados
cinco momentos de avaliação clínica e eletrocardiográfica:
momento zero, que correspondeu ao pré-operatório, pós-

relativo para o desenvolvimento de fibrilação atrial foi de
0,18 (IC 95%= 0,05-0,60) para o grupo AD quando comparado
ao grupo NE. A regressão logística identificou que as variáveis
idade mais jovem, uso de beta-bloqueador no pré-operatório
e presença da estimulação atrial direita estiveram associadas
a uma menor razão de chances (odds ratio) para o surgimento
de fibrilação atrial no pós-operatório.

Conclusões: A estimulação atrial direita temporária
reduziu a incidência de fibrilação atrial pós-operatória. A
idade avançada e a não estimulação atrial foram fatores
preditivos independentes para a ocorrência dessa arritmia.

Descritores: Estimulação cardíaca artificial. Fibrilação
atrial. Revascularização miocárdica. Complicações pós-
operatórias. Circulação extracorpórea.

Abstract
Objective: 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

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%
CI; 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.
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operatórios imediato, 24, 48 e 72 horas após o procedimento.
Após a saída de CEC e estabilização hemodinâmica do

paciente, fios de eletrodos epicárdicos temporários foram
fixados na parede lateral do átrio direito e parede anterior
do ventrículo direito, exteriorizados na pele em região
subxifóide, com identificação dos locais de estimulação.

Na chegada à UTI, os pacientes foram randomizados
por meio de uma lista com distribuição aleatória de alocação,
constituindo dois grupos: 1. Grupo NE que considerou
pacientes não-estimulados (marca-passo externo
desligado); 2. Grupo AD composto por pacientes
submetidos à estimulação atrial direita (modo AAI), durante
as primeiras 72 horas de pós-operatório (Figura 1).

cardíaca, dos limiares de estimulação atrial e da sensibilidade
pela medida da amplitude da onda P.

Arritmias, atriais ou ventriculares, quando identificadas,
foram tratadas com fármacos antiarrítmicos, como a
amiodarona, por via intravenosa na dose de 600mg/d e/ou
oral na dose de 400mg/d. Em caso de descompensação
hemodinâmica associada à arritmia, era realizada a
cardioversão elétrica.

Neste aspecto, o diagnóstico imediato e da reversão ao
ritmo sinusal evitaram o uso de anticoagulantes nos pacientes
que desenvolveram FA. Deve-se ressaltar, entretanto, que
nos casos de insucesso da cardioversão, ou recidiva da FA,
é mandatário a introdução desse tipo de tratamento.

Os fatores de risco foram avaliados em três períodos
distintos:

1. Período Pré-operatório: foram considerados idade,
sexo, história ou achado de HAS, DM, IAM, ICC, DDFVE,
fração de ejeção do ventrículo esquerdo, pressão diastólica
final do ventrículo esquerdo (PD2VE) e número de vasos
coronários acometidos;

2. Período Intra-operatório: foram avaliados a duração
da CEC e da parada anóxica, o número de anastomoses
distais e de enxertos arteriais utilizados para
revascularização;

3. Período Pós-operatório: avaliou-se o volume do
sangramento pela drenagem pleural e/ou mediastinal, o
tempo de permanência em ventilação mecânica e o período
de permanência em UTI.

Foram considerados eventos pós-operatórios: o achado
de FA até o final das 72 horas de observação; a ocorrência
de FA no período total de internação; o tempo total de
permanência hospitalar no período pós-operatório.

O estudo estatístico incluiu as análises: 1) descritiva:
aplicada às variáveis clínicas, eletrocardiográficas,
ecocardiográficas e do cateterismo cardíaco; 2) univariada:
que avaliou as diferenças das variáveis entre os pacientes
que apresentaram FA com as dos que se mantiveram em
ritmo sinusal, utilizando-se os testes Qui-quadrado, da razão
de verossimilhança e exato de Fisher e os testes t de Student
ou da soma de pontos de Wilcoxon, e 3) multivariada: que
correlacionou as diferenças das variáveis pré e intra-
operatórias dos pacientes que desenvolveram FA com as
dos que não apresentaram essa complicação, utilizando o
modelo de regressão logística. Todos os dados foram
analisados pelo software Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) versão 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 Comitê de Ética, foi
realizado no Hospital São Joaquim da Real e Benemérita
Associação Portuguesa de Beneficência de São Paulo, no
período entre 2002 e 2004.

A verificação das funções de estimulação, sensibilidade
e impedância dos eletrodos atrial e ventricular foi feita pelas
medidas do limiar de estimulação e da amplitude das ondas
P e R com o analisador de marca-passo da marca Biotronik
(Modelo ERA 20) na estimulação atrial e ventricular direita.

O modo de estimulação utilizado foi o atrial de demanda
(AAI), com freqüência de estimulação programada para 10
pulsos por minuto (ppm) acima da freqüência de base do
paciente, não ultrapassando 120 ppm. Foi utilizado gerador
de marca-passo externo dupla-câmara da marca Biotronik
(Modelo EDP 30). A estimulação cardíaca artificial foi
realizada sempre de maneira bipolar, com conexão dos
eletrodos ao gerador de pulsos.

Após o período de 72 horas, a estimulação foi desligada
e os pacientes foram acompanhados até a alta hospitalar.

Para registro do ritmo cardíaco, os pacientes foram
submetidos a monitoração cardíaca contínua, durante a
permanência na UTI, e a registros diários pelo
eletrocardiograma de 12 derivações, durante o período de
internação até a alta hospitalar, nos dois grupos estudados.
Para confirmação do funcionamento adequado do marca-
passo externo, houve reavaliações diárias da freqüência
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Fig. 1 - Fluxograma do estudo

Procedimento Cirúrgico
• Revascularização do Miocárdio
• Implante de eletrodos temporários epicárdicos

Randomização
(Pós-operatório imediato)

GRUPO AD
Estimulação do
átrio direito

GRUPO NE
Não estimulado Avaliação pós-operatória

• Avaliação Clínica
• Avaliação Eletrocardiográfica
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RESULTADOS

O procedimento cirúrgico de revascularização do miocárdio
com CEC foi realizado de forma convencional, através de
toracotomia anterior mediana transesternal. A anticoagulação
do paciente foi realizada com infusão de heparina sódica por
via intravenosa, na dose de 4mg/kg de peso.

Após instalação da CEC, com canulação da aorta
ascendente junto ao arco aórtico e do AD através de cânula
única, a aorta ascendente foi pinçada e iniciada a proteção
miocárdica com soro fisiológico gelado no saco pericárdico
e injeção de solução cardioplégica sangüínea anterógrada a
3ºC, 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 anóxica.

O ato cirúrgico foi realizado com sucesso nos 160
pacientes pré-selecionados, sem diferenças no número de
pacientes distribuídos nos dois grupos, permanecendo 80
em cada grupo.

As características basais foram similares nos dois
grupos, não sendo encontradas diferenças significativas
entre as variáveis clínicas pré-operatórias e intra-
operatórias estudadas (Tabela 1).

ventricular e um por anemia aguda, devido a ruptura da
aorta. Dois óbitos ocorreram por complicações pulmonares
no 16º e 19º dia de pós-operatório. Do total de óbitos, três
pacientes eram do grupo NE e dois do grupo AD.

A interrupção da estimulação cardíaca artificial ocorreu
em três pacientes: em dois, por perda do comando do marca-
passo devido a aumento de limiar de estimulação e, em um
doente, no pós-operatório imediato, por decisão da equipe
médica, após IAM.

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

Durante todo o período de internação, foram detectados
23 (14,4%) episódios de FA, sendo 20 no grupo NE e três
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 1. Características basais e dados operatórios dos pacientes.
Características

Idade (anos)
  Média e desvio-padrão
  Variação
Sexo masculino
HAS
D M
IAM
Tabagismo
Beta-bloqueador
PD2VE
> 2 artérias tratadas
Uso da ATI (E/D)
Tempo de CEC
Tempo de Anoxia

NE
(n=80)

60,3±10,3
36 - 83
60,0%
80,0%
30,0%
45,0%
52,5%
28,8%

14,9±6,4
23,7%
76,3%

58,1±20,2
44,7±18,0

AD
(n=80)

60,0±10,1
42 - 83
67,5%
78,8%
45,0%
48,8%
55,0%
35,0%

13,8±3,5
27,5%
76,3%

64,3±19,4
49,9±17,6

p

0,48

0,20
0,97
0,14
0,80
0,89
0,67
0,39
0,08
0,41
0,11
0,15

NE = grupo não estimulado; AD = grupo submetido a estimulação
atrial direita; HAS = Hipertensão Arterial Sistêmica; DM =
Diabetes Mellitus; IAM = Infarto Agudo do Miocárdio; PD2VE =
pressão diastólica final do ventrículo esquerdo; ATI = artéria
torácica interna, CEC = circulação extracorpórea.

Tabela 2. Distribuição dos episódios de fibrilação atrial segundo
os grupos estudados.

Grupos
NE
AD

FA 72 horas
n

20
1

%
25,0
1,25

FA total
n

20
3

%
25,0
3,75

FA = fibrilação atrial; NE = grupo não estimulado; AD = grupo
submetido a estimulação atrial direita.

Ocorreram cinco óbitos, três diretamente relacionados
ao procedimento cirúrgico. No pós-operatório imediato,
ocorreram três óbitos, dois pacientes morreram por fibrilação

Consideradas as primeiras 72 horas de pós-operatório,
o tempo médio para o primeiro episódio de FA foi 42,5±22,9
horas, sendo que o mais precoce se iniciou quatro horas
após a chegada à UTI. A maioria dos episódios ficou
compreendida entre 24 a 48 horas.

A terapêutica empregada para interrupção da FA foi
farmacológica com amiodarona, realizada nos 23 pacientes,
na dose de 600mg/d e/ou oral na dose de 400mg/d.
Cardioversão elétrica foi necessária em apenas um paciente,
devido à persistência da FA apesar do tratamento instituído.
Após a terapêutica, houve reversão para o ritmo sinusal e
desaparecimento dos sintomas em todos os pacientes, não
tendo sido detectada recidiva da arritmia.

A comparação das características 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 estimulação atrial direita (p<0,0001)
estiveram associadas a menor incidência de FA no pós-
operatório (Tabela 3).
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Tabela 4. Características clínicas e operatórias dos pacientes que
apresentaram FA em comparação aos que se mantiveram
em ritmo sinusal durante o período de internação
hospitalar.

Variáveis

Grupo
   NE
   AD
Idade
Sexo
   Masculino
   Feminino
HAS
   Ausente
   Presente
D M
   Ausente
   Presente
IAM
   Ausente
   Presente
Tabagismo
   Ausente
   Presente
Uso de beta-bloqueador
   Ausente
   Presente
PD2VE
Artérias tratadas (nº)
1 - 2
3 - 5
Uso da ATI (E/D)
   Ausente
   Presente
Tempo de CEC (min.)
Tempo de anoxia (min.)

FA total
Ausente

75,0%
96,2%

59,0±9,9

86,3%
84,5%

90,9%
84,3%

83,0%
90,0%

84,7%
86,7%

83,8%
87,2%

82,6%
92,2%

14,2 ±4,8

83,2%
92,7%

84,2%
86,1%

62,1 ± 20,0
47,9 ± 18,2

Presente

25,0%
3,8%

67,2±8,9

13,7%
15,5%

9,1%
15,7%

17,0%
10,0%

15,3%
13,3%

16,2%
12,8%

17,4%
7,8%

15,1±6,7

16,8%
7,3%

15,8%
13,9%

56,0 ± 18,5
43,2 ± 15,6

p

<0,0001

  0,0003

0,82

0,41

0,22

0,72

0,54

0,11

0,42

0,13

0,77

0,19
0,24

FA = fibrilação atrial; NE = grupo não estimulado; AD = grupo
submetido a estimulação atrial direita; HAS = Hipertensão Arterial
Sistêmica; DM = Diabetes Mellitus; IAM = Infarto Agudo do
Miocárdio; PD2VE = pressão diastólica final do ventrículo
esquerdo; ATI = artéria torácica interna, CEC = circulação
extracorpórea.

A comparação das características dos pacientes que
apresentaram FA com as dos que se mantiveram em ritmo
sinusal durante todo o período da internação hospitalar,
mostrou que a idade mais jovem (p= 0,0003) e a estimulação
atrial direita (p<0,0001) estiveram associadas a uma menor
incidência de FA no pós-operatório (Tabela 4).

A análise dos fatores de risco para o surgimento da FA,
por meio da regressão logística, também identificou que as
variáveis idade e a presença da estimulação atrial direita
(Figuras 2 e 3) estiveram associadas a uma menor razão de
chances (odds ratio) para o surgimento dessa arritmia
(Tabela 5).

p

<0,001

0,0005

0,76

0,18

0,09

0,94

0,54

0,08

0,19

0,10

0,99

0,19
0,28

Tabela 3. Características clínicas e operatórias dos pacientes que
apresentaram FA em comparação aos que se mantiveram
em ritmo sinusal durante as primeiras 72 de pós-
operatório.

Variáveis

Grupo
   NE
   AD
Idade
Sexo
   Masculino
   Feminino
HAS
   Ausente
   Presente
D M
   Ausente
   Presente
IAM
   Ausente
   Presente
Tabagismo
   Ausente
   Presente
Uso de beta-bloqueador
   Ausente
   Presente
PD2VE
Artérias tratadas (nº)
1 - 2
3 - 4
Uso da ATI (E/D)
   Ausente
   Presente
Tempo de CEC (min.)
Tempo de anoxia (min.)

Ausente

75,0%
98,8%

59,1±9,8

86,3%
87,9%

93,9%
85,0%

83,0%
93,3%

87,1%
86,7%

85,1%
88,4%

83,5%
94,1%

14,1 ± 4,8

84,0%
95,1%

86,8%
86,9%

62,0 ± 20,1
47,8 ± 18,3

Presente

25,0%
1,2%

67,3±9,3

13,7%
12,1%

6,1%
15,0%

17,0%
6,7%

12,9%
13,3%

14,9%
11,6%

16,5%
5,9%

15,6 ± 6,9

16,0%
4,9%

13,2%
13,1%

55,9 ± 17,5
43,3 ± 14,0

FA 72 horas

FA = fibrilação atrial; NE = grupo não estimulado; AD = grupo
submetido a estimulação atrial direita; HAS = Hipertensão Arterial
Sistêmica; DM = Diabetes Mellitus; IAM = Infarto Agudo do
Miocárdio; PD2VE = pressão diastólica final do ventrículo
esquerdo; ATI = artéria torácica interna; CEC = circulação
extracorpórea.
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O tempo de intubação orotraqueal apresentou variação
de 2 a 28 horas (média= 8,9 ± 3,6h) e o tempo de permanência
hospitalar pós-operatória variou de 1 a 37 dias (média= 7,5
± 3,8 dias).

Não houve correlação entre FA e diferença do tempo de
intubação orotraqueal ou tempo de permanência na UTI.
Entretanto, a presença de FA apresentou associação
significativa com o maior tempo de permanência hospitalar
(Tabela 6).

Fig. 2 - Fatores de risco e a razão de chances (odds ratio) para o
aparecimento de FA durante o período de 72 horas

Fig. 3 - Fatores de risco e a razão de chances (odds ratio) para o
aparecimento de FA durante o período de internação hospitalar

DISCUSSÃO

A importância do presente estudo deve-se ao mérito da
demonstração do significativo benefício propiciado pela
estimulação temporária atrial para prevenir a FA, no pós-
operatório de revascularização do miocárdio com CEC.

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

A compreensão da epidemiologia da FA tem permitido
identificar fatores de risco para sua ocorrência, destacando-
se a idade mais avançada, reconhecida como fator de risco
independente para o surgimento da FA no pós-operatório de
revascularização do miocárdio [12,13], concordante com o
presente estudo, que mostrou média de idade de 66,1 ± 8,9
anos. A predisposição do idoso ao desenvolvimento de FA
deve-se à remodelação atrial “negativa” decorrente de
aumento de tecido fibroso e adiposo e de degeneração dos
feixes de condução das fibras nodais e do nó sinoatrial [14].

No que diz respeito à análise de potenciais fatores de
risco intra-operatórios, o presente estudo não demonstrou
significância quanto às variáveis tempo de CEC ou de
parada anóxica, proteção miocárdica, número de vasos
comprometidos ou anastomoses realizadas. Vale ressaltar
que a não inclusão de pacientes com doenças valvares ou
do sistema de condução teve influência na menor incidência
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 variações
da temperatura atrial favorecem o aumento da dispersão da
refratariedade atrial, substrato primário para o surgimento
da FA, mas não justifica seu aparecimento no pós-operatório
tardio, o qual tem sido atribuído à presença de lesões
estruturais atriais inerentes às cardiopatias, como a
reumática e a isquêmica [18].

Entre as mais graves conseqüências da FA estão a
insuficiência cardíaca e o acidente vascular cerebral [1,19-

FA = fibrilação atrial; IOT = intubação orotraqueal; UTI =
Unidade de Terapia Intensiva.

Tabela 6. Influência da Fibrilação Atrial na evolução pós-operatória
Variáveis

Tempo de IOT(horas)
Tempo de UTI(dias)
Tempo de permanência
hospitalar(dias)

FA total
Presente
9,8±3,1
1,9±1,7

9,5±6,3

Ausente
8,7±3,6
1,7±2,6

7,3±3,1

p

0,02
0,16

0,007
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FA = fibrilação atrial; AD = estimulação atrial direita; IC =
intervalo de confiança de 95%; NS = não significante.

FA total
IC 95%

0,026-0,368
1,041-1,157

Fatores
AD
Idade

FA 72 horas
IC 95%

0,004-0,244
1,041-1,168

Odds Ratio
0,099
1,098

Odds Ratio
0,03

1,103

Tabela 5. Fatores de risco e a razão de chances (Odds Ratio) para
o aparecimento da FA no pós-operatório.
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