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RESUMO: A eficacia limitada e os riscos de proarritmia decorrentes da terapia com drogas
antiarritmicas tém conduzido a exploracdo de procedimentos terapéuticos ndo-farmacoldgicos. A
utilizacdo de marcapassos na prevencdo da fibrilagdo atrial em pacientes com risco para esta arritmia
€ um conceito relativamente novo. Estudos retrospectivos demonstram a superioridade da estimulacao
baseada no atrio em relagdo a estimulagdo ventricular no que diz respeito a redugdo da incidéncia de
fibrilacdo atrial. A estimulagdo atrial tem se mostrado capaz de reverter as anormalidades na conducdo
ou na refratariedade que sdo dependentes da bradicardia e de suprimir as extra-sistoles atriais. A
estimulagdo atrial multisitio (bifocal e biatrial) € um conceito promissor: O mecanismo antiarritmico nao
é bem conhecido, mas a resincronizagdo e a redugdo do retardo da conducdo sitio-dependentes das
extra-sistoles atriais podem ser relevantes. Tipos alternativos de estimulagio atrial (septal e fasciculo
de Bachmann) tém também sido descritos em pacientes com fibrilagdo atrial paroxistica resistentes
as drogas antiarritmicas. Esse artigo discute a relevancia clinica da estimulagdo atrial uni e multi-sitio,

assim como o0s estudos que estdo em andamento para a prevencdo da fibrilacdo atrial.

DESCRITORES: fibrilagdo atrial, estimulagdo cardiaca artificial, marcapasso.

INTRODUCAO

A fibrilagéo atrial (FA) é a arritmia cardiaca mais
comumente observada na pratica clinica, com uma
incidéncia em torno de 3 a 5% na populagcdo com
idade superior a 65 anos®2. Além dos incomodativos
sintomas, estad associada com significativa morbidade
e mortabilidade®*.

O mecanismo mais aceito de substrato para a
FA baseia-se na capacidade do atrio de sustentar
diversas frentes de ondas de ativacdo®®. A conducédo

lenta (especialmente de extra-estimulos) e a redu-
¢ao da duracdo do potencial de acdo sdo anorma-
lidades eletrofisiolégicas freqiientemente observadas
em pacientes susceptiveis a FA™®. Além disso, estas
propriedades nao sdo uniformes e variacdes na ve-
locidade de conducdo e dispersdo de refratariedade
contribuem para o substrato da arritmia®!°. Na pre-
senga de um substrato, os episddios de FA podem
ser deflagrados por extra-sistoles atriais, que séo
anormalmente conduzidas e fragmentadas em mul-
tiplas frentes de onda. Assim, o inicio da FA pode ser
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descrito como uma interacdo de fatores estruturais
(dilatacéo, infarto, fibrose etc) e funcionais (isquemia,
drogas, disturbio autonémico etc.) afetando o substrato
a médio e longo prazo, com mudancas transitorias
causadas por variacdes do ciclo (pausas, ciclo lon-
go-curto) e/ou deflagradores representados pelas
extra-sistoles atriais®.

Por um longo tempo a estimulagdo atrial artificial
tem sido utilizada em pacientes com sindrome bradi-
taquicardia ou com FA vagotonico-dependente. Nos
ultimos anos, novos achados eletrofisiologicos tém
aumentado o interesse na estimulagdo cardiaca como
método alternativo na prevengdo da FA em pacien-
tes com refratariedade e/ou intolerancia as drogas
antiarritmicas. Os possiveis mecanismos pelos quais
a estimulacdo atrial pode prevenir os episédios de
FA s&o:

e reducdo/eliminagdo dos efeitos arritmogénicos
decorrentes de bradicardia,

e eliminacdo de pausas compensatdrias,
e supressdo de extra-sistoles atriais e

e corregdo dos retardos de conducéo e recupera-
¢ao de excitabilidade em regides atriais especificas,
através da estimulagéo atrial multisitio (bifocal, biatrial)
ou da estimulacdo de sitios alternativos (septo atrial,
fasciculo de Bachmann).

Nesta atualizacdo, discute-se a influéncia do modo
de estimulagdo, assim como os diferentes métodos
de estimulagdo atrial para a prevengdo da FA.

MODO DE ESTIMULAGAO

Estudos Retrospectivos

Muitos estudos retrospectivos tém evidenciado
que a estimulacdo atrial (AAl ou DDD) estéd associa-
da com uma menor incidéncia de fibrilagdo atrial e
de complicagbes tromboembdlicas quando compa-
rada a estimulagdo ventricular (VVI ou VVIR), princi-
palmente em pacientes idosos com doenga do no
sinusal**4. Contudo, tais pesquisas devem ser interpre-
tadas com cautela, devido ao fato de serem retrospec-
tivas e ndo-randomizadas, com o modo de estimulacéo
baseado quase exclusivamente na preferéncia indivi-
dual do clinico. Lamas e cols.** demonstraram que
0s pacientes que receberam marcapassos ventriculares
eram mais idosos, provavelmente mais pobres e mais
doentes do que aqueles nos quais foram instalados
marcapassos bicamerais, reforgcando a necessidade
de estudos prospectivos e randomizados.

Estudos Prospectivos

O estudo dinamarqués (“Danish study™”)**>*¢ foi a
primeira investigacdo prospectiva e randomizada de
selecdo do modo de estimulagdo, envolvendo 225
pacientes com doengca do né sinusal. Constatou-se
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uma tendéncia a uma maior incidéncia de FA e trom-
boembolismo com estimulacdo VVI num intervalo de
3,3 £1,5 anos?, atingindo significancia estatistica com
a ampliacdo do periodo de seguimento para 5,5+ 2,4
anos'®. As limitacBes desse estudo foram o pequeno
tamanho da amostra e a elevada taxa de trombo-
embolismo no grupo com estimulag@o ventricular.

O Estudo de Selegdo de Marcapasso no ldoso
(PASE)Y" envolveu 407 paciente, randomizados para
0s modos de estimula¢do VVIR e DDDR, com segui-
mento médio de 18 meses. Os autores ndo encon-
traram diferencas na incidéncia de FA, tromboembo-
lismo e mortalidade entre os dois grupos, observan-
do uma tendéncia para menor morbidade e mortabili-
dade no subgrupo de pacientes com doenca do né
sinusal. A grande limitagdo na analise foi a alta taxa
de “cross-over” de 26% de VVIR para DDDR, decor-
rente de sindrome do marcapasso.

Mais recentemente, o Estudo Canadense de Esti-
mulacao Fisiolégica (CTOPP)*®, multicéntrico, prospec-
tivo e randomizado, envolveu 2568 pacientes com
doenca do né sinusal, bloqueio AV ou ambos. Apés
um acompanhamento médio de 3 anos, nenhuma
diferenca significativa em relacdo a mortalidade ou
AVC foi observada entre a estimulagdo fisiolégica
(AAI ou DDD) e a ventricular. Verificou-se uma redu-
¢ao de 18% no risco relativo de FA a favor da esti-
mulacao fisiolégica, que ocorreu apenas no seguimento
a longo prazo, semelhante ao observado no estudo
dinamarqués. Em um trabalho recém-publicado®, os
investigadores do CTOPP descreveram que a esti-
mulacdo fisiolégica reduziu em 27,1% a evolugédo
para FA cronica, sendo que 3 fatores foram prognos-
ticadores para seu desenvolvimento: idade > 74 anos
(p=0,057), doenca do no6 sinusal (p<0,001) e FA
paroxistica prévia (p<0,001). Para uma analise mais
acurada das diferencas de morbidade e mortalidade
cardiovascular entre os modos de estimulagdo estu-
dados, os autores decidiram prorrogar por mais trés
anos o seguimento dos pacientes®.

Estudos em Andamento

O Estudo Sistemético de Estimulacdo para Preve-
nir Fibrilacdo Atrial (STOP-AF)?, multicéntrico, rando-
mizado e prospectivo, foi desenhado para determinar
se a estimulagdo baseada no atrio reduz a incidéncia
de FA cronica e paroxistica em pacientes com doenca
do no sinusal, quando comparada com a estimulagao
ventricular. Todos os 350 pacientes envolvidos rece-
beram um marcapasso DDDR, com randomizagao por
“software” para AAI(R), DDD(R), VVI(R).

O Estudo Estimulagdo no Reino Unido e Even-
tos Cardiovasculares (UK-PACE)*? é uma grande
investigagdo multicéntrica, randomizada e prospectiva
que comparard os eventos clinicos das estimulacdes
bicameral e ventricular, em pacientes com bloqueio
AV de alto grau. Envolve mais de 2000 pacientes,
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tendo como objetivo primario a andlise da mortalida-
de total e como objetivos secundéarios a avaliacdo
de fibrilacdo atrial, insuficiéncia cardiaca, tromboem-
bolismo, tolerancia ao exercicio, coronariopatia sinto-
matica e qualidade de vida.

Complementar ao UK-PACE, o Estudo do Modo
de Sele¢do (MOST) na doenga do né sinusal busca
avaliar se a estimulagdo DDDR esta associada com
maior sobrevida, qualidade de vida e custo-benefi-
cio, quando comparada com o modo VVIR, num total
de 2010 pacientes. Dados preliminares de 1000
desses pacientes demonstraram que nao houve dife-
renca dos modos de estimulagdo quanto ao objetivo
priméario de avaliacdo da mortalidade total e aciden-
te vascular cerebral (AVC) e, nos secundarios, de
mortalidade cardiovascular, insuficiéncia cardiaca e
hospitalizacdes. Entretanto, a estimulacdo DDDR me-
Ihorou a qualidade de vida, reduziu a incidéncia de
FA e preveniu a sindrome do marcapasso®.

ESTIMULACAO ATRIAL MULTISITIO
(BIFOCAL E BIATRIAL)

Estimulacéo Atrial Bifocal

Saksena e cols.?* desenvolveram uma nova téc-
nica de estimulacdo bifocal do atrio direito, com um
eletrodo implantado no atrio direito (AD) alto e outro
proximo ao Ostio do seio coronario. Aplicando esse
método a uma populacédo ndo selecionada de pacien-
tes com FA paroxistica refrataria aos antiarritmicos,
esses autores demonstraram que ambos os métodos
de estimulacdo atrial (uni e bifocal) reduziram significa-
tivamente as recorréncias de FA (P<0,001), em rela-
¢do ao periodo pré-implante. Durante a estimulagdo
bifocal, ndo foram observadas recorréncias de FA
em nenhum paciente, enquanto que com estimulacéo
atrial direita alta houve 5 recorréncias em 12 pacien-
tes (p=0,03). O intervalo livre de arritmia antes da
estimulacdo (14 + 14 dias) foi prolongado com as
estimulacdes bifocal (89 + 7 dias, p <0,0001) e atrial
direita alta (76 + 27 dias, p<0,001).

Em um seguimento a longo prazo com 30 pacien-
tes com FA refrataria a drogas, Delfaut e cols.?® rela-
taram que a estimulacdo atrial aumentou significativa-
mente o intervalo livre de arritmia em relagdo ao
periodo controle (pré-implante). Aumentou ainda de
modo expressivo a propor¢do de pacientes livres de
recorréncia de FA (89%), quando comparada com
estimulacdo AD alta isolada (62%, p=0,02). Do total
de pacientes, 78% permaneceram livres de FA apds
1 ano e 56% apds 3 anos de acompanhamento.

Leclerg e cols.?® comparam a efetividade das
estimulacdes atriais uni e bifocal em 83 pacientes
submetidos a implante de marcapasso DDD para
doenca do né sinusal com FA documentada. Apés a
observacdo de 18 = 15 meses, a estimulacdo bifocal
mostrou-se superior a estimulacdo AD alta na reducéo

da incidéncia de FA paroxistica e permanente nos
pacientes com duragdo da onda P sinusal > 120 ms.

O Estudo Estimulacdo Atrial Direita Bifocal para
Prevencdo da FA (DRAPPAF)#, prospectivo, rando-
mizado e com “cross-over”, comparou as recorréncias
de FA nas estimulagbes atriais bifocal com aquelas
em um Unico sitio (atrial direita alta), em pacientes
com FA refratéria ao tratamento com drogas antiarrit-
micas, sem ou com minima cardiopatia estrutural. Os
resultados preliminares de 26 pacientes (13 de cada
grupo) demonstraram que o intervalo livre de arritmias
nao foi diferente para os 2 grupos; contudo, a necessi-
dade de cardioversao elétrica devido a FA com du-
racdo > 24 hs foi menor na estimulacdo bifocal. Um
dado interessante foi que os pacientes que comega-
ram o estudo com a estimula¢do bifocal mantiveram
0 beneficio de prevencdo FA apds o “cross-over”
para estimulacdo AD alta isoladamente. Contraria-
mente, aqueles que iniciaram com a estimulagdo em
sitio Unico ndo apresentaram melhora apds o “cross-
over” para a estimulacdo bifocal. Os autores especu-
lam que, nessa populacéo de pacientes, a estimulagdo
bifocal pode modificar favoravelmente as caracteris-
ticas eletrofisiolégicas do atrio, tornando-o menos
vulneravel a FA.

Lau e cols.?® recentemente publicaram os acha-
dos da investigacdo Nova Indicacdo para Estimulacédo
Preventiva na FA (NIPP-AF), que envolveu 22 pa-
cientes com FA refrataria ao sotalol e sem indicagdo
para implante de marcapasso, por bradicardia. O
estudo foi prospectivo, randomizado, com “cross-over”
e comparou a estimulagdo atrial direita alta isolada-
mente a 30 bpm (“OFF”) com a estimulagdo bifocal
com um algoritmo que mantinha a freqiiéncia de
estimulacao ligeiramente superior a freqiiéncia sinusal
(“ON”). Durante periodo de tratamento (“ON"), houve
uma reducdo significativa na freqiiéncia das extra-
sistoles atriais, e um prolongamento do periodo que
antecedeu a primeira recorréncia clinica de FA.
Entretanto, ndo houve diferenca no controle dos sin-
tomas ap6s o término do “cross-over”, indicado que
a estimulacdo cardiaca deveria ser utilizada com
tratamento coadjuvante, associada a modalidades
terapéuticas para a FA.

Estimulacg&o Biatrial

O bloqueio da conducéo interatrial, primeiramente
descrito por Cohen e Scherf?®, ocorre em sua maioria
em pacientes com cardiopatia estrutural, associado
com alta incidéncia de taquiarritmias atriais. O retardo
da conducdo no atrio direito e a ativagdo retrégrada
do atrio esquerdo resultam em uma ativacdo hetero-
génea a esquerda e um assincronismo adicional
intra e interatrial®. Baseados na hipotese de uma
relacdo direta entre a ocorréncia de arritmia e a
presenca de disturbios avangados da conducgéo atrial,
Daubert e cols.®**® introduziram a estimulacdo sincrona

197



Moraes Junior AV, Crevelaro R, Maduro SG, Vicente WVA, Carneiro JJ. Prevencao de fibrilagdo atrial com marcapasso. Reblampa

2001; 14(4): 195-202.

biatrial para a prevengdo de taquiarritmias nesse
grupo de pacientes, através de utilizagdo de um ele-
trodo no atrio direito e outro no atrio esquerdo, via
seio coronario. A estimulacdo biatrial ressincroniza a
atividade elétrica dos dois atrios, evidenciada pela
normalizagdo da morfologia e da duracdo da onda
P, em contraste com a estimulagdo isolada do atrio
direito alto ou do seio coronéario® (figura 1).

O mesmo grupo de pesquisadores liderados por
Daubert publicou recentemente os resultados do acom-
panhamento a longo prazo, prospectivo e nao-contro-

Figura 1 - Estimulacdo atrial em 3 diferentes configuracbes em
paciente com bloqueio da conducdo interatrial: 1) esti-
mulacdo atrial direita convencional (onda P prolongada);
2) estimulagdo atrial esquerda (inversdo da seqiiéncia de
ativacdo atrial, persistindo o assincronismo interatrial; 3)
estimulagdo biatrial (normalizagdo da morfologia e da
duragdo da onda P)%®.
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lado, de 86 pacientes submetidos a estimulagao biatrial,
tendo como critério de inclusdo uma onda P > 120 ms
com tempo de conducdo interatrial > 100 ms*. Apds
um seguimento médio de 33 meses (6 a 109 meses),
55 pacientes (64%) permaneceram em ritmo sinusal,
28 (32,6%) deles sem qualquer recorréncia docu-
mentada de FA. A duragdo da onda P diminuiu de
187 £ 29 ms antes do implante, para 106 = 14 ms
com estimulacdo biatrial (p<0,0001). O Unico fator
prognosticador de resposta positiva foi a duragdo da
onda P < 160 ms em ritmo sinusal.

Esses resultados sdo consistentes com o efeito
preventivo da estimulac&o biatrial para as taquiarritmias
atriais refratarias ao tratamento clinico, associadas
com retardo da condugdo interatrial. Porém, o acha-
do de bloqueio da condugéo interatrial € muito raro
na populacdo geral, com uma prevaléncia estimada
de 1%%. Em um estudo prospectivo e randomizado
com 19 pacientes com FA refratdria ao uso de anti-
arritmicos e sem obrigatoriedade para retardo da
condugdo interatrial, Levy e cols.*®* mostraram que
tanto a estimulagdo biatrial quanto a estimulacédo
atrial direita isolada tém efeito antifibrilatério quando
comparadas com periodo controle sem estimulagao.
Quando a estimulagdo atrial direita foi comparada
com a estimulagdo biatrial, nenhuma diferengca pode
ser demonstrada na duragdo ou na freqiéncia dos
episédios de FA.

ESTIMULAGAO ATRIAL EM SITIOS ALTERNATIVOS

Estimulacé&o Atrial Septal

Recentemente tem sido investigado se a estimu-
lagdo do septo interatrial pode ser efetiva na manuten-
¢ao do ritmo sinusal em pacientes em que a rever-
sdo para ritmo sinusal somente ocorre ap6s uma ou
mais cardioversdo elétrica e com bradicardia sinusal
documentada antes do reinicio da arritmia. Padeletti
e cols.®” estudaram 34 pacientes submetidos a implan-
te de marcapasso, 25 com bracardia sinusal e FA
paroxistica e 9 sem evidéncias de arritmia. Em todos
o eletrodo atrial foi posicionado no septo interatrial
acima do 6stio do seio coronario. Durante um segui-
mento de 9 + 6 meses ocorreram apenas 2 recorréncias
de taquiarritmias sintomaticas entre os que apresen-
tavam FA previamente ao implante (p<0,01 em rela-
¢ao ao pré-implante), e em nenhum no grupo sem
arritmias atriais. A duracdo média da onda P foi de
118 = 17 ms em ritmo sinusal e de 82 £ 15 durante
a estimulagdo septal (p<0,001).

Kindermann e cols.®® compararam a seqiéncia
de contracdo interatrial durante as estimulaces septal
atrial, atrial convencional e atrial multisitio. A estimu-
lagdo convencional prolongou a duracdo da onda P,
enquanto que a estimulacdo multisitio promoveu um
encurtamento ndo significativo da duragdo da onda
P e um encurtamento discreto da seqiiéncia habitual
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de contracdo do atrio direito para o esquerdo. Durante
estimulacdo septal atrial, a onda P encurtou signifi-
cantemente em relagcdo ao pré-implante (p<0,002) e
houve uma inversdao da seqiéncia de contracdo da
direita para a esquerda, para esquerda para a direi-
ta. Como consequéncia, o intervalo AV 6timo do
coracéo esquerdo durante estimulacéo septal foi signi-
ficativamente mais curto do que na estimulacdo con-
vencional. Os autores concluiram que a estimulagao
septal ndo sincroniza as contracdes dos atrios direi-
to e esquerdo; observa-se uma inversdo da contra-
¢ao mecanica habitual para uma seqiéncia da esquer-
da para a direita, exigindo a programacéao de intervalos
AV mais curtos para otimizar a relacdo atrio-esquer-
do - ventriculo esquerdo. Mais do que uma alterna-
tiva a estimulagdo multisitio, tal técnica permite a
ativacdo precoce do atrio esquerdo a partir de um
sitio atrial direito.

Estimulacdo na Regido do Fasciculo de Bachmann

Roithinger e cols.®® estudaram 28 pacientes sem
cardiopatia estrutural, submetidos a ablacéo por radio-
freqliéncia de arritmias supraventriculares. Estimula-
¢bes foram realizadas utilizando-se eletrodos multi-
polares convencionais no 6stio do seio coronario, na
parede lateral alta do atrio direito, no apéndice atrial
direito e no sitio presumido de inser¢do do fasciculo
de Bachmann. Registros bipolares foram obtidos a
partir do seio coronério distal, da parede lateral do
atrio direito e da poéstero-lateral do atrio esquerdo. O
tempo de ativagdo atrial total foi significativamente
mais curto durante a estimulacdo no fasciculo de
Bachmann quando comparado com outros sitios no
atrio direito. Nao houve diferenca significativa entre
as estimulacdes do apéndice atrial direito e do 6stio
do seio coronario. Aventou-se a hipdtese de que a
sincronizagdo das ativagbes atrial direita e esquerda
atua como um possivel mecanismo eletrofisiologico
de prevencao das taquiarritmias atriais com estimulacéo
a partir da regido do fasciculo de Bachmann.

Recentemente foram publicados os resultados
de um estudo multicéntrico e prospectivo, em que
120 pacientes com FA paroxistica recorrente foram
randomizados para a estimulagdo atrial a partir do
apéndice atrial (n=57) ou da regido do fasciculo de
Bachmann (n=63)*. A porcentagem de estimulacédo
atrial, os limiares de estimulacdo e sensibilidade e
as impedancias foram semelhantes entre os dois
grupos. Houve, porém, uma reducdo significativa da
duragdo da onda P com a estimulacdo do fasciculo
de Bachmann em relacdo a onda P sinusal, o que
ndo ocorreu com a estimulagdo convencional no apén-
dice atrial direito. Outro dado de grande importancia
foi que 75% dos pacientes com estimulagdo no fasci-
culo de Bachmann permaneceram livres de FA crdnica
ap6s 1 ano de seguimento, em contraste com 47%
dos pacientes com estimulacdo do apéndice atrial.

Em outro estudo comparou-se a eficacia na pre-
vencdo de FA e o mecanismo eletrofisiologico de 6
diferentes modos de estimulac&o atrial, em pacientes
com FA paroxistica®*. A FA foi induzida com um extra-
estimulo no atrio direito alto acoplado com a estimu-
lacdo nesse mesmo local. Esse modo de estimulacé@o
atrial convencional resultou no menor periodo refra-
tario efetivo do atrio direito alto e causou maior
retardo de condugdo atrial, tendo como consequiéncia
a maior facilidade de inducdo de FA. Por outro lado,
as estimulacdes isoladas da regido do fasciculo de
Bachmann, do seio coronario distal e do septo atrial
resultaram em melhora da conduc¢do e em prolonga-
mento do periodo refratario efetivo atrial, com efeitos
superiores aos obtidos com as estimulaces biatrial
e bifocal atrial. Além disso, esses trés métodos foram
mais efetivos para prevenir a indugdo de FA, quando
comparados com as estimula¢@es multisitio. Os resulta-
dos abrem a perspectiva de que a estimulagdo a
partir de sitios isolados idéias, além de tecnicamente
mais facil, possa apresentar resultados expressivos
na profilaxia da FA em pacientes com atrios instaveis.

ALGORITMOS

Novos algoritmos de estimulagdo atrial tém sido
avaliados com o intuito de melhorar a eficacia de
prevencdo da FA em pacientes com marcapassos
bicamerais. Um desses algoritmos promove um
aumento da freqiiéncia de estimulacdo apods cada
extra-sistole supraventricular e, ap6s um determinado
periodo programado, a freqiiéncia gradualmente re-
torna a basal. Esse algoritmo procura a frequéncia
atrial capaz de suprimir a maioria das extra-sistoles
atriais e previne as pausas pos-extra-sistélicas. Em
um estudo multicéntrico, o algoritmo foi testado em
70 pacientes por 24 horas, usando-se “cross-over”.
Uma queda expressiva na frequiiéncia das extra-sistoles
atriais isoladas e em salvas foi observada durante a
ativacdo do algoritmo. Embora o estudo ndo tenha
sido realizado para analise de eficacia de preven-
¢do de FA, observou-se que nos pacientes com episo-
dios freqiientes de FA houve uma reducdo dos mes-
mos durante ativagdo do algoritmo.

Outro algoritmo denominado CAP (“Consistent Atrial
Pacing”) foi desenvolvido com a caracteristica de esti-
mular o atrio em freqiiéncias ligeiramente superiores
a sinusal. Um estudo prospectivo recente randomizou
61 pacientes com sindrome bradi-taquicardia para
estimulacdo DDDR ou DDDR+CAP, em um esquema
com “cross-over” de 1 més*. Durante DDDR+CAP a
porcentagem de estimulagdo aumentou de 77 + 29%
para 96 + 7% (p<0,0001) e o numero de extra-sistoles
atriais reduziu-se de 2665 *+ 4468 para 556 + 704
(p<0,02). Em pacientes com menos de 90% de estimu-
lacdo atrial durante a estimulacdo no modo DDDR,
0s episédios de taquiarritmias atriais armazenados
no marcapasso (ativacdo do “modo switch”) também
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apresentaram reducdo de 1,23 £ 1,27/dia para 0,75
+ 1,10 (p<0,001). Algoritmos com caracteristicas seme-
lhantes estdo sob investigagdo, como DAO (“Dynamic
Atrial Overdrive”) da St. Jude Medical, E.U.A. e 0
algoritmo para supressdo de arritmias atriais pre-
sente no gerador modelo Philos (Biotronik, Berlin,
Alemanha) desenvolvido para estimular constante-
mente o atrio em freqliéncias ligeiramente superio-
res a atrial durante o exercicio € 0 repouso.

CONCLUSOES

A FA paroxistica ainda permanece como um

grande desafio na pratica clinica, associada com
grande morbidade e propensdo para a cronicidade.
As varias técnicas descritas de estimulagdo cardiaca
que visam a profilaxia do inicio dessa arritmia estao
sendo desenvolvidas e refinadas, com o objetivo de
prevenir a morbidade associada a cada episédio e
de minimizar a tendéncia a degeneragdo para a
auto-perpetuacdo. Embora ainda ndo sejam indicadas
como tratamento primario na FA, essas técnicas muito
em breve poderdo vir a ser usadas em combinagéo
com outros esquemas de tratamento clinico e/ou ci-
rargicos nessa patologia.
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ABSTRACT: The limited efficacy and proarrhythmic risks of antiarrhythmic drug therapy has led
to the exploration of nonpharmacologic therapeutic approaches. The role of pacemakers in preventing
atrial fibrillation (AF) in patients at risk for this arrhythmia is a relatively new concept. Existing
retrospective studies support the superiority of atrial-based pacing over ventricular stimulation with
respect to lowering the incidence of AF. Atrial pacing has been shown to reverse abnormalities in
conduction or refractoriness that are dependent on bradycardia and suppress atrial ectopic complexes.
Multi-site (dual site and biatrial) pacing is a promising concept. The antiarrhythmic mechanism is not
well understood, but atrial resynchronization and reduction of site-dependent conduction delay of atrial
premature complexes may be relevant. Alternative types of atrial pacing (septal and Bachmann bundle)
have also been described in patients with drug-resistant paroxysmal AF. This article discusses the
clinical relevance of single-site and multi-site atrial pacing, as well as the trials which are currently

ongoing for the prevention of AF.

DESCRIPTORS: atrial fibrillation, artificial cardiac pacing, pacemaker.
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