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RESUMO: O papel da estimulagéo cardiaca artificial na fibrilagdo atrial vai muito além da simples
correcao de bradiarritmia. Desde os recursos diagndsticos disponiveis nos marcapassos modernos
até os novos conceitos de estimulagdo cardiaca que contribuem na prevencdo da FA permanente, os
marcapassos podem ser extremamente Uteis no cenario da fibrilagdo atrial. Este artigo procura revisar
os aspectos mais importantes dos dispositivos de estimulacdo cardiaca artificial em pacientes com

fibrilagao atrial.

DESCRITORES: fibrilagéo atrial, marcapasso artificial, estimulacdo cardiaca artificial.

INTRODUCAO

A fibrilacdo atrial (FA), mais do que uma patolo-
gia simples, representa uma sindrome clinica multi-
fatorial, com alta taxa de morbidade e de complica-
¢cOes’. A terapéutica farmacoldgica antiarritmica, prin-
cipal forma de prevencdo da FA, apresenta pobres
resultados a longo prazo? com indices de efeitos cola-
terais significativamente importantes. O papel limi-
tado das drogas antiarritmicas tem incentivado o sur-
gimento de novas formas de terapias ndo farmaco-
Iégicas, aplicadas de forma isolada ou associadas a
outras formas de tratamento, na chamada “terapéu-
tica hibrida” da FA3. Nesse cenario, o isolamento das
veias pulmonares através de cateter de radiofrequén-
cia, a cirurgia de compartimentalizacé@o atrial (cirurgia
de Cox) e o uso de marcapassos apresentam im-
portante papel em pacientes selecionados.

A utilidade da estimulacao cardiaca artificial em
pacientes portadores de FA pode ser dividida resu-

midamente, naquelas situacdes em que ela é ne-
cessaria para a correcao ou prevencao de bradiar-
ritmias, para a prevencgéo de recorréncias de FA ou
auxiliando no diagndstico e influenciando na tera-
péutica médica. Suas indicagdes estédo listadas na
tabela 1.

Suporte da frequéncia cardiaca na
FA permanente de baixa resposta ventricular

A mais basica das indicacées de implante de
marcapassos (MP) em pacientes com FA é aquela
em que a FA é considerada permanente e associada
a baixa resposta ventricular sintomatica, seja decor-
rente de disfungdo intrinseca do sistema de condu-
¢ao atrioventricular, seja aquela disfun¢do causada
por farmacos que deprimem a conducdo AV (p.ex.
beta-bloqueadores, digital, bloqueadores dos canais
de calcio, amiodarona) e que sejam considerados
insubstituiveis para o tratamento do paciente*. Nes-
sas condicbes, 0S marcapassos corrigem as pausas
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TABELA 1
PAPEL DOS DISPOSITIVOS DE
ESTIMULAGAO CARDIACA ARTIFICIAL NA FA

1. Suporte da frequéncia cardiaca na FA permanente de
baixa resposta ventricular

2. Suporte ao uso de medicagdes antiarritmicas cronotrdpicas /
dromotrdpicas-negativas

3. Apds ablagdo da juncdo AV na FA permanente / paroxistica
4. Prevengao da FA:

* Na sindrome bradi-taquicardia

* Na supressdo dos focos ectdpicos

* Nos disturbios da conducéo inter-atrial

5. Recursos diagnosticos dos MP: diagnéstico das formas
assintomaticas de FA, modo de inicio, arritmias associadas, etc.

causadas por intervalos R-R longos e levam a adap-
tacao cronotrépica mais adequada (modo VVIR). Pa-
cientes com FA e grande variabilidade R-R apresen-
tam tendéncia de piora dos sintomas, devido a diver-
sas modificagdes da fisiologia cardiaca, como enchi-
mento ventricular ndo uniforme, aumento na pressao
capilar pulmonar®, modificagbes na contratilidade, bati-
mento a batimento® e regurgitagdo mitral e tricuspidea
nas fases iniciais da sistole. Ainda, o né AV pode
sofrer influéncias pelo desbalango do sistema nervo-
so autbnomo, com aumento da atividade autonémica
simpatica e supressdo parassimpatica, aumentando
a variabilidade R-R7 &.

Os marcapassos podem contribuir na redugao
da variabilidade R-R na FA. Algoritmos especificos
dos dispositivos elevam a frequéncia de estimulagao
discretamente acima da frequéncia espontdnea da
FA, e a reduzem, progressivamente, apos alguns
batimentos. A estimulagdo ventricular provoca con-
ducéo retrégrada oculta no sistema de condugéo AV,
limitando a penetragcado dos impulsos da FA e redu-
zindo os ciclos R-R curtos®.

O estudo Ventricular Rate Regularization (VRR
Study) demonstrou a possibilidade de redugédo da
variabilidade R-R através do MP, sem elevagédo adi-
cional da frequéncia cardiaca, e com melhora dos
parametros de mensuragdo do balango autonémico™.
Apesar de atraente, o resultado clinico do papel des-
ses algoritmos permanece incerto. No AF Symptoms
Study'!, o efeito da regularizacdo da frequéncia car-
diaca na qualidade de vida mostrou impacto positivo
nos sintomas, particularmente nas palpita¢cdes, mas
ndo mostrou impacto na qualidade de vida global ou
na capacidade funcional.

Deve-se ter em mente, ainda, o papel deletério
da estimulacdo ventricular apical na funcao cardiaca
e que a estimulagédo ventricular septal deve ser pre-
ferida quando pretende utilizar esse algoritmo'. Em
pacientes com disfuncdo ventricular esquerda, a esti-
mulac&o biventricular deve ser a forma de estimulacédo
mais adequada’ ™.

Suporte ao uso de medicacoes antiarritmicas
cronotropicas / dromotrépicas-negativas

Os pacientes portadores de FA paroxistica ou
permanente necessitam do uso de medicacdes
antiarritmicas com frequéncia, ou outras que atuem
negativamente no automatismo sinusal, ou que de-
primem a condugdo nodal AV. Quando o efeito ne-
gativo sobre o ritmo cardiaco passa a trazer proble-
mas clinicos, a redugéo da dose, ou a suspenséo do
medicamento, consistem nas primeiras medidas a
serem adotadas. No entanto, em algumas situagdes,
as medicagdes sdo consideradas insubstituiveis para
0 paciente em questao. Nesses casos, 0 uso de
marcapassos garante ritmo cardiaco adequado, per-
mitindo o uso de tais medicagdes em doses otimizadas.

Apos ablacado da juncao AV na
FA permanente / paroxistica

A FA de alta resposta ventricular, além dos
sintomas cléassicos da FA (palpitagdes, fadiga, dor
precordial, dispnéia e redugcdo na qualidade de
vida), pode levar a disfuncao ventricular esquerda,
ou agravar disfungcdo ventricular pré-existente, num
quadro conhecido como taquimiocardiopatia. A maio-
ria dos pacientes consegue obter bom controle da
frequéncia ventricular através das medidas farmaco-
I6gicas habituais, como beta-bloqueadores, digital,
bloqueadores dos canais de célcio ou, mesmo, amio-
darona. No entanto, a persisténcia de elevada
resposta ventricular e sintomas refratarios podem
ser corrigidos realizando-se a ablacdo do né AV
através de cateter de radiofrequéncia, criando-se blo-
queio AV total e subsequente implante de marca-
passo definitivo'®1e.

A chamada técnica de “ablate and pace” tem
demonstrado 6timos resultados clinicos. Em geral,
ocorre melhora da capacidade fisica aos esforgos,
reducdo dos sintomas, melhora na qualidade de vida
e da sensacdo de bem-estar'®'®. Observa-se ainda,
redugdo na necessidade do uso de antiarritmicos,
diminuicdo da necessidade de admissdes em pronto
socorro e de internagdes hospitalares, reduzindo os
custos de tratamento®. A melhora no desempenho
cardiaco é observada pela redugdo dos didmetros
sistolico e diastdlico do VE e melhora na fragao de
ejecdo do VEZ2'.

A indicacdo de ablacao da jungdo AV é contem-
plada nas Diretrizes Brasileiras e Internacionais de
manuseio de pacientes com FA, sendo considerada
indicagao Classe IIA (nivel de evidéncia B) em pa-
cientes refratarios ao tratamento clinico, ou nos quais
a ablagao por cateter da FA teve insucesso ou nao
pOde ser considerada?22.

O tipo de dispositivo e 0 modo de estimulacdo
dependerao das caracteristicas da FA e da cardiopatia.
Em pacientes com FA permanente e sem disfuncao
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ventricular, indica-se marcapassos VVIR, com eletro-
do ventricular direito Unico. Em pacientes com seve-
ra disfuncdo ventricular esquerda, a estimulacao bi-
ventricular leva a melhores resultados clinicos®* 25,

Na FA paroxistica, utiliza-se marcapasso dupla-
camara, com colocacao de eletrodos no atrio direito
e no ventriculo direito, programado no modo DDD /
DDDR e associado a recurso de “software”, que muda
automaticamente o modo de estimulagao para DDI /
DDIR no caso de taquiarritmia atrial paroxistica. Esse
recurso, denominado de Mudanga Automatica de Modo
ou “mode switch”, impede que os ventriculos sejam
ativados na frequéncia maxima do marcapasso fren-
te ataquiarritmias atriais, voltando a sincronizar atrios
e ventriculos no momento da reversao da arritmia®.

A ablagédo da jungdo AV ainda é indicada em
pacientes com severa disfungdo ventricular esquer-
da e necessidade de implante de ressincronizador
cardiaco, nos quais a fibrilagdo atrial prejudica a
qualidade da ressincronizagao®. A ablagdo da jun-
¢do AV, nesses pacientes, € necessaria para impe-
dir que a conducgao AV acelerada da FA, em pacien-
tes com bloqueio do ramo esquerdo, iniba a esti-
mulacao biventricular, garantindo assim que todos
os batimentos cardiacos sejam gerados pelo ressin-
cronizador cardiaco.

Prevencao da FA

A prevencgéao da FA, através da estimulagéo car-
diaca artificial, representa um capitulo especial e
fascinante na terapéutica antiarritmica®.

As primeiras observacdes do papel protetor dos
marcapassos na prevengado de recorréncias de FA
foram feitas naqueles pacientes que recebiam im-
plante de marcapasso, com a finalidade primaria de
dar suporte a frequéncia cardiaca, em pacientes
portadores de sindrome bradi-taquicardia. Por outro
lado, ha consenso de que a estimulagao ventricular
exclusiva dos marcapassos VVI / VVIR aumenta a
chance de desenvolvimento de FA, quando compa-
rados aqueles dispositivos de estimulagao “fisiologi-
ca”, nos quais se utiliza a estimulagao atrial (modos
AAIl / AAIR, indicada na doenga do né sinusal e
condugao AV intacta e modos DDD / DDDR, quando
ha disfuncdo na condugdo AV)%.

A estimulag@o atrial direita convencional apre-
senta diversos mecanismos propostos para justificar
suas propriedades antiarritmicas®®3': a) controle da
frequéncia cardiaca e reducgdo da dispersédo da refra-
tariedade, prevenindo principalmente a chamada “FA
bradicardia-dependente”; b) supressdo de batimentos
atriais prematuros automaticos pelo fendbmeno de
“overpacing” ou estimulagédo atrial preferencial; c) su-
pressdo das pausas compensatorias pos-ectopias
atriais, evitando a sequéncia de ciclos “curto-longo-
curto”. A estimulagdo multi-sitio atrial, por sua vez,
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tem efeito adicional, por levar a ativacdo homogé-
nea de locais distantes dos atrios, corrigindo o
assincronismo atrial causado pelo disturbio de con-
ducdo intra e inter-atrial, e pré-excitando regides de
conducgao lenta, responsaveis por fendbmenos de re-
entrada®.

A associacao entre disfungéo sinusal e fibrilagao
atrial, € conhecida ha tempos®2. A bradicardia promove
o aumento da dispersdo da refratariedade atrial e
aumenta a ocorréncia de ectopias atriais. Essas alte-
racoes, associadas a presenca de disturbio da con-
ducao inter-atrial (DCIA), frequentemente encontra-
do nos atrios doentes, sdo as grandes responsaveis
pela chamada “FA bradicardia-dependente”s% (fi-
gura 1).
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Figura 1 - Manifestagdo eletrocardiografica da Sindrome Bradi-
Taquicardia, onde a bradicardia sinusal é claramente
arritmogénica e onde a supressdo da FA leva a pausas
patolégicas pela redugdo do automatismo sinusal.

Os algoritmos de sobre-estimulacdo atrial (“over-
drive”) tém como premissa reduzir as ectopias atriais,
gatilhos da FA. Enquanto alguns estudos demonstra-
ram reducdo na carga de FA com o uso desses
algoritmos®, outros estudos falharam em demons-
trar tais vantagens®. Nao ha, no momento, suporte
cientifico suficiente para indicar implante de marca-
passos dotados desses softwares, puramente com a
finalidade de prevengédo de FA%.

O aumento da duragdo da onda P (> 120 ms)
reflete a presenca de DCIA*!, fendbmeno associado a
maior incidéncia de FA, devido a ativacéo atrial
heterogénea, que propicia dispersao da refratariedade
atrial e fendbmenos de reentrada. Longe de ser um
fenébmeno raro, a presenca de DCIA é excepcional-
mente alta na populagdo de pacientes portadores de
marcapassos*?. Numa amostra de 212 pacientes
portadores de marcapassos dupla-camara de nosso
servigo, observou-se que 95% dos pacientes apre-
sentavam ondas P, sinusais espontaneas acima de
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120 ms (P sinusal média de 147,45 + 20,83 ms, min.
100 e max. 240 ms), enquanto 100% dos pacientes
apresentavam ondas P geradas pela estimulacao
atrial direita, acima de 120 ms (P estimulada média
de 187,69 + 27,61 ms, min. 133 e max. 280 ms)
(figuras 2A e 2B). Nessa populacdo, a estimulacao
atrial direita tradicional aumentou em 40,24 + 18,1
ms a duracdo da onda, dado bastante significativo
(p=0,0001) (figura 3).

Onda P Sinusal

Entre
eis0ms

49%

Onda P Estimulada

Figura 2 - A e B* - Prevaléncia de Disturbio da Condugao Inter-
Atrial em Pacientes Portadores de Marcapassos: Em 2A:
duracdo da onda P sinusal menor que 120 ms:5%, entre
120 e 150 ms: 49% e acima de 150 ms: 46%; Em 2B:
duracdo da onda P estimulada: menor que 120 ms: 0%,
entre 120 e 150 ms: 1%, entre 150 e 200 ms: 67% e
acima de 200 ms: 32%

H Psin
Ll Pestim

Psin Pestim

Figura 3 - Comparagao da duragdo das ondas P sinusais esponta-
neas (Psin: 147,45 + 20,83 ms) com aquelas geradas pela
estimulagdo do marcapasso (Pestim: 187,69 + 27,61 ms).
A estimulagao atrial artificial leva a um aumento significa-
tivo da duragéo da onda P (p=0,0001)#

Dados como esses tém levado a procura de
sitios alternativo de estimulagdo atrial, procurando-
se reduzir a duracdo da onda P e reduzir desfechos
clinicos. A estimulagdo atrial junto ao septo inter-
atrial direito, proximo do feixe inter-atrial de Bachmann,
parece ser promissora na redugédo da carga de FA®,
No entanto, os estudos clinicos conduzidos até ago-
ra ndo nos permitem conclusdo definitiva**4e.

Em pacientes com severos disturbios da condu-
¢do alguns autores inter-atrial, preconizam o uso de
estimulacdo em duplo sitio atrial, seja com estimulagao
em atrio direito alto e dstio do seio coronariano (es-
timulagao bi-sitio atrial direito, preconizada por Sakse-
na)¥, seja estimulando o atrio direito e o atrio es-
querdo, através do seio coronariano (estimulagéo bi-
atrial, idealizada por Daubert‘®). Com ambas as téc-
nicas pretende-se obter a “ressincronizagao atrial”,
observada pela reducdo da duracdo da onda P, com
reducdo na taxa de recorréncia de FA.

Estudos iniciais sugeriram que a estimulagédo
atrial multi-sitio fosse capaz de prolongar o tempo de
recorréncia de FA, e de ser superior a estimulagao
atrial convencional, em pacientes com FA e indica-
¢ao formal de implante de marcapasso®. Uma meta-
analise envolvendo 776 pacientes,submetidos a
estimulacao bi-atrial temporaria epicardica apds cirur-
gia cardiaca, demonstrou redugédo do risco de de-
senvolvimento de FA pds-operatoria®.

Apesar das evidéncias iniciais favoraveis, a falta
de grandes estudos clinicos controlados impede a
indicacdo da estimulagcdo multi-sitio atrial, como forma
de prevencao de FAS'.

Na nossa experiéncia, a ressincronizagéao atrial
através da estimulacdo atrial multi-sitio, reduz a re-
corréncia de FA e, principalmente, melhora na clas-
se funcional de pacientes portadores de marcapasso
dupla-cdmara associados a contragé@o do atrio esquer-
do simultanea aos ventriculos, devido a presenga de
DCIA. Essa condi¢do, denominada de “Sindrome do
Marcapasso a Esquerda™?®, tem apresentagao cli-
nica semelhante aquelas classicamente observadas
na Sindrome do Marcapasso.

Ao ressincronizar os atrios, a estimulacao bi-
atrial permite um adequado esvaziamento atrial es-
querdo, com melhor adaptagcdo hemodindmica, ali-
vio dos sintomas e reducdo na recorréncia de FA
nesses pacientes®® (figura 4). Portanto, mais do que
prevenir a FA, acredito que os beneficios hemodina-
micos da estimulagdo bi-atrial nesse grupo de pa-
cientes deva ser o principal ponto a ser alcancado,
hipdtese essa a ser testada em estudo desenhado
com essa finalidade.

Até o presente momento, concluimos que a uUnica
forma de eficiéncia comprovada na prevencdo de FA
com 0s marcapassos € a busca da chamada “esti-
mulagéo fisioldgica”, na qual se procura: 1) estimular
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Sindrome do MP a Esquerda
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Corrcgédo da Sindrome do MP a
Esquerda com a Estimulagdo Bi-Atrial
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Figura 4 - Os quatro tragados mostram derivagéo esofagica de mesmo
paciente, com utilizagdo de marcapasso dupla-caAmara
convencional (3 primeiros tragcados) e apds a estimulagao
bi-atrial (Ultimo tragado a direita). Nos 3 primeiros traga-
dos, sequéncia com programacdo do intervalo AV do
marcapasso dupla-camara em 180, 225 e 300 ms, demons-
trando a ativagdo simultdnea do atrio esquerdo (A) e do
ventriculo (V), que sé se individualiza com a programagéo
de intervalo AV néo fisiolégico de 300 ms (detalhe para
o grande intervalo entre a espicula da estimulagdo do atrio
direito “SA” e a detecg¢do do potencial do atrio esquerdo
pela derivagdo esofagica). No Ultimo quadro a direita,
presenca de estimulacédo bi-atrial, onde se observa a pré-
excitagdo do atrio esquerdo, permitindo a programacéo de
intervalo AV fisiolégico (SA: estimulagao atrial do marcapasso,
SV: estimulagdo ventricular do marcapasso, A: potencial
atrial esquerdo obtido pela derivagdo esofagica, V: poten-
cial ventricular obtido pela derivagdo esofdgica, AV: inter-
valo AV do marcapasso)®.

o atrio; 2) garantir adequada resposta cronotrdpica,
através dos biosensores dos marcapassos, que corres-
ponda a demanda metabdlica do organismo; 3) valo-
rizar a condugdo AV espontanea, evitando a estimu-
lagdo ventricular direita e suas consequéncias hemo-
dindmicas e clinicas indesejaveis®'.

Recursos Diagnosticos dos Marcapassos

Todos os dispositivos de estimulagdo cardiaca
modernos sao dotados de recursos diagndsticos
inestimaveis, que fornecem informagbes aos clinicos
capazes de interferir positivamente na conducéo cli-
nica. Os Marcapassos sao capazes de detectar a
ocorréncia de taquiarritmias atriais como o flutter e
a fibrilagdo atrial, registrando informagdes, como o
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Ly P <0.0001
Hazard Ratio = 5.5 (95% Cl: 3.4 - 8.8)
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Figura 5 - Resultados do Estudo PARTNERS HF®. Os pacientes
que apresentaram os critérios diagndsticos registrados
pelo CDI-Ressincronizadores (+ Diagnostic) apresentaram
maior chance de necessidade de internagao devido a ICC
do que aqueles pacientes que nao apresentaram tais
caracteristicas (- Diagnostic) (detalhes no texto).

numero de eventos, a duragdo de cada um, a carga
total de FA num determinado periodo, o horéario de
ocorréncia das taquiarritmias, sua relacdo com a
frequéncia cardiaca, o percentual de estimulagéo atrial
e ventricular, histogramas de frequéncia cardiaca,
registro automatico dos eletrogramas intracavitarios
dos episddios arritmicos, etc. A documentacdo de
episodios de fibrilagdo atrial sustentadas, em pa-
cientes assintomaticos e sem registro prévio de FA,
€ uma das situacbes comumente encontradas na
pratica do estimulista, e que pode orientar terapéu-
tica preventiva, que mude o progndstico do paciente
(anticoagulacéo, p.ex.)

Israel et al. analisaram 254 pacientes portado-
res de marcapassos, comparando a deteccao de
taquiarritmias atriais (TA) pelos métodos convencio-
nais (ECG/Holter) e pelo registro automatico dos MP5%¢e
observaram que enquanto somente 15% dos pa-
cientes tiveram o diagndstico de TA pelo ECG/Holter,
54% o tiveram pelos eletrogramas (IEGMs) dos MP
(p < 0,0001). Ainda, em 79% dos pacientes com
diagndsticos pelos IEGMs n&o apresentaram sinto-
mas; por outro lado, 60% dos pacientes diagnostica-
dos pelo ECG/Holter tiveram sintomas.

A pergunta basica que se faz é se o diagndstico
ocasional de FA pelos marcapassos muda o prog-
nostico, e se essa informagéao deva refletir em mu-
dancas de tratamento. Cappucci et al. demonstraram
que episddios de FA acima de 24 horas registrados
pelos MP aumentaram o risco de episddios tromboem-
bolicos®”.

O Estudo TRENDS analisou 2.486 pacientes por-
tadores de Marcapassos ou CDIs, com 1 ou mais
fatores de risco para tromboembolismo (CHADS2
médio: 2,2), e avaliaram a taxa de episodios trom-
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boembdlicos, de acordo com a carga de FA (zero;
baixa: < 5,5 horas/dia; ou alta: > 5,5 horas/dia). Pa-
cientes com alta carga de FA apresentaram mais
que o dobro de eventos tromboembdlicos que os
pacientes sem FA (HR 2.20, 95% IC, 0.96 a 5.05;
p=0.06)%®. Além dos episddios arritmicos propriamente
ditos, os marcapassos sao capazes de registrar uma
série de outros parametros que, isoladamente ou em
conjunto, sdo capazes de estratificar o risco de pa-
cientes. O Estudo PARTNERS-HF%® acompanhou 694
pacientes portadores de CDI-Ressincronizadores, por
11.7 + 2 meses, e observaram que aqueles pacien-
tes com critérios diagndsticos “positivos” (2 ou mais
dos seguintes critérios: FA de longa duragdo, FA
com rapida resposta ventricular, indice de congestéao
pulmonar moderadamente elevado, parametros de
avaliagdo autonémicos alterados, presenca de tera-
pia do CDI ou baixa percentagem de estimulagéo do

ressincronizador ou critério isolado: indice de fluido
muito alto) apresentaram 5,5 mais chance de hospi-
talizacdo por ICC que os pacientes dos critérios diag-
nosticos “negativos” (auséncia dos critérios citados)
(figura 5). Essas informagbes sugerem, fortemente,
que as informacgOes diagndsticas dos marcapassos
podem e devem ser utilizadas como indicativos prog-
nosticos reais, capazes de mudar paradigmas no
atendimento clinico.

CONCLUSOES

Os dispositivos de estimulacdo cardiaca artificial
podem ser uteis na compreensao dos episddios
arritmicos, na prevencado de FA e na corregdo de
bradiarritmias. Os clinicos devem estar atentos a esses
recursos, tirando maximo proveito dessas informa-
¢des, em prol do tratamento dos pacientes.
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ABSTRACT: The role of the artificial cardiac stimulation in the atrial fibrillation goes beyond a simple
correction of the bradyarrhythmia. From the diagnostic resources available in modern pacemakers up
to new cardiac stimulation concepts that contribute to the prevention of the permanent AF, pacemakers
may be extremely useful on the atrial fibrillation scope. This article reviews the most important aspects
of artificial cardiac pacing devices in patients with atrial fibrillation.

DESCRIPTORS: atrial fibrillation, artificial pacing, artificial cardiac stimulation.
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RESUMEN: EI papel de la estimulacion cardiaca artificial en la fibrilacién auricular va mas alla de
la simple correccion de la bradiarritmia. Desde los recursos diagnodsticos disponibles en los marcapasos
modernos hasta los nuevos conceptos de estimulacidon cardiaca que contribuyen para la prevencion
de la FA permanente, los marcapasos pueden ser demasiado utiles en el marco de la fibrilacion
auricular. Este articulo trata de revisar los aspectos mas importantes de los dispositivos de estimulacion
cardiaca artificial en pacientes con fibrilacién auricular.

DESCRIPTORES: fibrilacion auricular, marcapaso artificial, estimulacion cardiaca artificial.
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