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RESUMO 

Introdu~ao. As arritmias supraventriculares sao complicayoes freqiientemente 
observadas nos primeiros dias de p6s-operat6rio de cirurgia de revascularizayao 
miocardica. Apesar das evidencias disponiveis dando conta da eficacia dos 
betabloqueadores, atualmente nenhuma estrategia e universalmente aceita .e 
implementada para a prevenyao dessas arritmias. 
Objetivo. A valiar a efetividade da administrayao oral do metoprolol na prevenyao de 
fibrilayao e flutter atrial clinicamente detectaveis ap6s cirurgia de revascularizayao 
miocardica. 
Material e Metodos. Ensaio clinico, randomizado e aberto, baseado na intenc;:ao de 
tratar. Ouzentos pacientes submetidos a cirurgia de revascularizayao miocardica isolada 
com circulayao extracorp6rea, foram randomizados na 12a hora de p6s-operat6rio para 
receber metoprolol ou nao receber a medicayao. Doses variaveis de metoprolol foram 
utilizadas para manter a frequencia cardiaca entre 60 e 90 bpm. Os desfechos de 
interesse eram a detecc;:ao de fibrilayao e flutter atrial sustentados, sintomaticos ou que 
requeressem tratamento. Foram excluidos do estudo os pacientes com frayao de ejeyao 
do ventriculo esquerdo menor que 35% no pre-operat6rio, fibrilac;:ao atrial previa, 
bloqueios atrio-ventricular de 2° e 3° grau, baixo debito cardiaco no p6s-operat6rio, 
insuticiencia cardiaca e broncoespasmo. A presenya de arritmias foi avaliada por 
monitorizac;:ao eletrocardiognifica continua nos primeiros 2 a 3 dias e por exame clinico 
ate 0 7° dia de p6s-operat6rio. Em ambas situayoes ela foi confirmada pelo 
eletrocardiograma de repouso. 
Resultados. As arritmias supraventriculares (ASV) ocorreram em 11 de 100 pacientes 
do grupo metoprolol e em 24 de 100 pacientes do grupo controle (p=0,02). 0 Risco 
Relativo foi 0,46 (IC 95% 0,24 - 0,88) e o Numero Necessario para Tratar e evitar o 
desfecho foi de 8 pacientes. A fibrilayao atrial foi a arritmia mais freqiiente, 
corrcspondendo a 86% dos casos, com urn pico de incidencia no 2° dia de p6s­
operat6rio. Em 38 pacientes com idade igual ou superior a 70 anos, as ASV ocorreram 
em 2 de 19 pacientes do grupo metoprolol e em I 0 de 19 do grupo controle (p=O,Ol). 
Aqueles com idade inferior a 70 anos nao tiveram beneficio terapeutico (p=0,3). Dos 
128 pacicntes que usavam betabloqueadores no pre-operat6rio, houve uma incidencia 
maior de ASV naqucles que descontinuaram essas medica<;oes, comparado com os que 
mantivcram o seu uso sob a forma de metoprolol ap6s a cirurgia (29% versus 12%; 
p=0,02). A frcqucncia cardiaca media durante os epis6dios de arritmias foi menor nos 
pacientcs em uso de metoprolol do que naqueles do grupo controle ( 134 ± 26 bpm 
versus 157 ± 26 bpm; p=0,02). Em 8 pacientes houve suspensao do metoprolol por 
cfcitos adversos. 
Conclusocs. I) 0 mctoprolol administrado por via oral no p6s-operat6rio de cirurgia de 
rcvasculariza<;ao miocardica e efetivo na prevcnc;:ao de tibrilac;:ao e flutter atrial; 2) esse 
cfcito c mais marcado no grupo de pacientes idosos; 3) a descontinuac;:ao de 
betabloqucadorcs no p6s-operat6rio aumenta o risco de arritmias; 4) na presenya dessas, 
ha uma rcdu<;ao signi ticativa na resposta ventricular com o uso do mctoprolol. 
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ABSTRACT 

Introduction. Supraventricular arrhythmias are frequently observed early in the 
postoperative period of coronary artery bypass graft. In spite of availble evidences 
showing efficacy of betablockers, currently no strategy is universally accepted and 
implemented for preventing these arrhythmias. 
Objective. To evaluate the effectiveness of metoprolol in preventing atrial fibrillation 
and flutter clinically detectable after coronary artery bypass grafting (CABG). 
Material and methods. Open label clinical trial, based on intention to treat. Two 
hundred patients who underwent isolated CABG with cardiopulmonary bypass, were 
randomized to receive oral metoprolol or not to receive this drug started 12 h after 
surgery. Variable doses of the drug were utilized to keep the heart rate between 60 and 
90 bpm. Outcomes of interest were the detection of atrial fibrillation or flutter. 
Exclusion criteria were preoperative left ventricle ejection fraction lesser than 35%, 
previous atrial fibrillation, second or third atrioventricular block, low cardiac output in 
the postoperative period, cardiac failure and broncoespasm. The presence of arrhythmias 
was assessed by continuous electrocardiografhic monitoring in the first 2 to 3 days and 
by clinical examination until the ih postoperative day. In both situations it was 
confirmed by resting electrocardiogram. 
Results. Supraventricular arrhythmias ocurred in 11 of 100 patients in the metoprolol 
group and in 24 of 100 patients in the control group (p=0,02). The Relative Risk was 
0,46 (CI 95% 0,24-0,88) and the Number Necessary to Treat to prevent the outcome 
was 8 patients. Atrial fibrillation was the most frequent arrhythmia, corresponding to 86 
% of all cases, with a peak incidence on the second postoperative day. In 38 patients 
aged 70 or older supraventricular an·hythmias ocurred in 2 of 19 in the metoprolol group 
and in lO of the 19 in the control group (p=O,O 1 ). Those younger than 70 years had no 
benefit with the intervention (p=0,3). Of 128 patients on preoperative betablockers, 
those who descontinued these drugs presented more arrhythmias than those who 
continued their use after surgery (29% versus 12%; p=0,02). The mean heart rate during 
the episode of arrhythmia was lower in patients using metoprolol than in control subjects 
( 134 ± 26 bpm versus !57 ± 26 bpm; p=0,02). In 8 patients the drug was withdrawn 
because of adverse effects. 
Conclusions. 1) Oral metoprolol administered early after coronary revascularization 
surgery is effective in the prevention of atrial fibrillation and flutter; 2) this effect is 
more marked in elderly patients; 3) withdrawal of betablockers in the postoperative 
period increases the risk of arrhythmias; 4) when supraventricular arrhythmias occur in 
the postoperative period, the use of metoprolol results in lower heart rate. 
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INTRODU<;AO 

As arritmias supraventriculares (ASV) sao as complica<;oes ma1s freqiientemente 

observadas nos primeiros dias ap6s a cirurgia de revasculariza<;ao miocardica e, em que 

pese os avan<;os recentes nas tecnicas cirurgica e anestesica, sua incidencia nao tern 

diminuido. Esta e estimada entre 17 a 33%, I-s variando con forme o tipo de 

monitoriza<;ao utilizada e os criterios de defini<;ao da arritmia. Andrews et al., numa 

metamllise de 24 ensaios randomizados controlados, encontraram uma incidencia de 

ASV de 41,3% naqueles que usaram urn periodo de monitoriza<;ao com Holter, onde 

arritmias transit6rias tambem foram consideradas como desfechos. Nos ensaios que nao 

utilizaram esse recurso diagn6stico, a incidencia foi de 19,9%.9 As ASV sao ainda mais 

comuns ap6s cirurgia valvular, especialmente da valvula mitral, ou ap6s procedimentos 

combinados, ou seja, cirurgia de revasculariza<;ao miocardica mais cirurgia valvular, 

com uma incidencia que varia entre 37% e 64%.5
'
10 Elas sao mais freqiientes entre o 2°e 

o 3° dia de p6s-operat6rio, mas podem ocorrer mais tardiamente. 1 A fibrila<;ao atrial, de 

Ionge, c o tipo mais comum, seguido do flutter atrial que muitas vezes acompanha 

I · · II aque a arntlma. 

A incidencia de fibrila<;ao atrial na popula<;ao geral aumenta com a idade, sendo 

estimada em 0,4% nos pacientes abaixo de 70 anos e, em 2 a 4%, na faixa etaria acima 

de 70 anos. 12 A idade avan<;ada e o principal fator predisponente e independente para o 

aparecimento das ASV ap6s cirurgia de revasculariza<;ao miocardica. 1
.4 Essas arritmias, 

em especial a fibrila<;ao atrial, sao na maioria das vezes benignas, mas tern sido 
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associadas com uma incidencia aumentada de eventos embolicos cerebrais.4
•
5

•
8

•
13 Elas 

d h . 1' - 6 7 14 . aumentam o tempo e osptta tza~ao e os custos, ' ' e tsso tern motivado a busca de 

uma estrategia para preveni-las. Apesar de ser urn assunto ja bastante debatido, a 

preven~ao das ASV ainda constitui urn problema Ionge de ser resolvido e tern merecido 

destaque em publica~oes internacionais. 

Ao Iongo dos anos, nao tern havido consenso quanta ao uso sistematico dos 

betabloqueadores para prevenir arritmias supraventriculares (ASV). No final dos anos 

setenta, havia o receio de que as suas propriedades inotropicas negativas fossem 

prejudiciais para muitos pacientes ainda com labilidade hemodinamica no p6s-operat6rio 

imediato. 15 No fiinal dos anos oitenta, urn levantamento feito por Lauer et al., constatou 

que menos da metade de dezenas de servi~os de cirurgia cardiaca dos Estados Unidos da 

America, adotava a estrategia de administrar betabloqueadores de rotina apos cirurgia de 

revasculariza~ao miocardica e, que, urn ter~o deles, sequer usava qualquer modalidade 

profilatica. 16 Segundo Kowey et al., poucos servi~os incorporavam, nos seus protocolos, 

medidas farmacol6gicas para prevenc;:ao de ASV, devido aos resultados conflitantes dos 

ensaios clinicos. Esses autores sugeriam que urn novo estudo prospectivo fosse feito 

para que sc tirassem conclusoes que pudessem ser usadas clinicamente. 17 Em uma 

rccentc revisao das diretrizes para cirurgia de revascularizac;:ao miocardica, feita pela 

Fon;a-tarefa do Colcgio Americana de Cardiologia e da Associac;:ao Americana do 

Corac,:ao, o uso de bctabloqueadorcs foi considerado o tratamento padrao para prevenc;:ao 

de tibrilac,:ao atrial no p6s-opcrat6rio. 18 Apesar dessa recomendac;:ao, a controversia 

pcrmanccc, pois Gomes et a!., em publicac;:ao recente, salientaram que, atualmente, 
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nenhuma estrategia e universalmente aceita e implementada para a preven<;ao ou para 0 

d 
. . 19 

tratamento essas arntmras. 

Assumindo que o uso profilatico de betabloqueadores ainda nao esta totalmente 

difundido e que haja inconsistencia na literatura quanto a real ado<;ao dessa pratica, 

procuramos nesse estudo avaliar a efetividade do metoprolol na preven<;ao de fibrilac;ao 

e flutter atrial clinicamente detectaveis ap6s cirurgia de revasculariza<;ao miocardica. 

Para isso foram mantidas as caracteristicas do nosso servi<;o e as demais rotinas de p6s-

operat6rio, simulando o que se faria na pratica nos dias atuais. 



REVISAO DA LITERA TURA 

1. Fisiopatologia das arritmias supraventriculares 

Os mecanismos fisiopatol6gicos responsaveis pela ocorrencia das ASV no p6s-

operat6rio sao pouco entendidos. Segundo Cox, alguns pacientes (aproximadamente 

30%) sao extremamente vulneraveis para o desenvolvimento de fibrila~ao atrial, 

enquanto outros nao apresentam esse risco. Essa vulnerabilidade pre-existente seria 

dependente da falta de uniforrnidade do periodo refratario atrial local, constituindo a 

hip6tese de dispersao da refratariedade; A fibrila~ao atrial nessa situa~ao somente 

ocorrena quando algum estimulo fosse capaz de precipitar essa vulnerabilidade. A 

isquemia atrial intraoperat6ria durante a cardioplegia sena o principal estimulo 

propulsor de arritmias no p6s-operat6rio segundo esse autor, e esfor~os para diminuir 

essas complica~oes deveriam combinar medidas farrnacol6gicas profilaticas e 

providencias para evitar essa isquemia.20 

De qualquer forma, os mecanismos fisiopatogenicos responsaveis pela ocorrencia 

das ASV parecem ser multifatoriais. Isquemia atrial intraoperat6ria, devido a 

preserva~ao ou esfriamento inadequado,21 
'
22

'
23 trauma cirurgico atrial decorrente da 

. d' 24 canula~ao e pencar 1te, estao todos implicados na genese dessas arritmias. Num 

cstudo mais reccnte, Kalman et a!., encontraram niveis plasmaticos de noradrenalina 

significativamente mais altos nos pacientes que apresentaram fibrila~ao atrial comparado 

com aquclcs scm essa complica~ao (p<O,OOO I), sugerindo que a hiperatividade 

. ' . d h . rt t I t ~ 25 s1mpat1ca csempen a 1mpo an e pape na sua pa ogenese. 
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2. Fatores de risco 

A idade avan<;ada e o principal fator de risco pre-operat6rio para o surgimento de 

ASV ap6s cirurgia de revasculariza<;ao miocardica, no que concordam varios 

auto res. 1 
•
4

•
5

•
6

•
7 Isso ocorreria devido a altera<;oes estruturais do cora<;ao com o decorrer 

do tempo, ou a urn concomitante aumento de outras condi<;oes predisponentes. 5 Com o 

aumento da sobrevida nos pafses desenvolvidos, uma mudan<;a no perfil dos pacientes 

operados tern sido observada, e essa crescente demanda de idosos que se submetem a 

cirurgia provavelmente esta contribuindo para o aumento na incidencia de ASV que vern 

sendo observado nos ultimos anos.5
'
6 Segundo Mathew et al., para cada 5 anos de 

aumento na idade, foi associado urn incremento de 24% no risco de ocorrer fibrila<;ao 

atrial. Esse autor, nesse mesmo estudo prospective, observou que uma hist6ria previa de 

tibrila<;ao atrial praticamente dobrou o risco da ocorrencia dessa arritmia.7 A presen<;a de 

doen<;a pulmonar obstrutiva cr6nica tambem tern sido considerada, em importantes 

trabalhos que utilizaram analise de regressao logistica multipla, fator de risco pre-

' . 4 58 operatono. · · 

Alguns cstudos mostraram urn pequeno efeito do aumento do tempo de 

clampcamento a6rtico como fator de risco para o surgimento de ASV no p6s-

operat6rio.5
•
7 Na maioria deles, entretanto, essa observa<;ao nao foi constatada, 1.3.6•

8 

lcvando a crer que haja, na verdade, uma multiplicidade de fatores intraoperat6rios que 

possam servir como causadores dessas arritmias.7 Fatores esses nao somente 

rclacionados com a circula<;ao cxtracorp6rea e cardioplegia, pois tecnicas cirurgicas 

que dispcnsam csscs recursos parecem reduzir, mas nao eliminam o problema?6 
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Atraves de monitoriza9ao com Holter, foi observado que arritmias transit6rias 

freqi.ientemente precedem a fibrila9ao e o flutter atrial. Nesse estudo, ectopia atrial 

ti"eqi.iente, taquicardia supraventricular nao sustentada e fibrila9ao e flutter atrial nao 

sustentados, foram considerados fatores de risco significativos e arritmias de 

advertencia para o aparecimento daqueles desfechos.27 

Estudos realizados com eletrocardiograma de alta resolu9ao observaram que a 

dura9ao da onda P foi significativamente maior nos pacientes que apresentaram 

taquiarritmias atriais no p6s-operat6rio.28
'
29 Na pratica, a identifica9ao pre-operat6ria 

desses pacientes de alto risco poderia orientar estrategias preventivas. 

3. Progn6stico 

As arritmias supraventriculares (ASV) sao comumente benignas e auto-limitadas, 

mas podem ser recorrentes, causar desconforto e instabilidade hemodinamica para o 

paciente, alem de constituirem urn risco potencial de tromboembolismo cerebral.4
'
5 Lynn 

et al. observaram uma incidencia de 5% de acidente cerebro-vascular em pacientes que 

apresentaram arritmias no p6s-operat6rio de cirurgia de revasculariza9ao miocardica 

(CRM), comparado com 1% naqueles que nao sofreram essa complicayao (p<0,0003). 13 

Creswell et al. e Almassi et al., em uma analise de regressao logistica multipla, 

observaram uma incidencia mais alta de eventos cerebrais ap6s cirurgia cardiaca com 

circula<;ao extracorp6rea nos pacientes que apresentaram ASV, a grande maioria 

submetidos a CRM isolada (p<0,0005 e 0,00 I). 5'
8 Esses ultimos auto res tam bern 

constataram uma associa9ao entre a presen<;a de fibrila<;ao atrial e uma mais alta morbi­

mortalidadc hospitalar e mortalidade tardia.8 
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4. Tempo de hospitaliza~ao e custos 

Trabalhos recentes tern se preocupado com o aumento do tempo de hospitalizayao e, 

consequentemente, dos custos que as ASV podem acarretar. Ap6s a correyao de fatores 

de confusao, Borzak et al. concluiram, atraves de uma serie de casos prospectivos, que a 

fibrilayao atrial de per se aumentou a durayao da hospitalizayao independente das 

caracteristicas clinicas dos pacientes com essa complicayao. 14 Mathew et al., num estudo 

prospectivo observacional, contabilizaram uma permanencia de 13 horas a rnais na 

unidade de cuidados intensivos e de 2 dias a mais no hospital para pacientes que 

apresentaram fibrilayao atrial comparado com aqueles que nao apresentaram essa 

complicayao.7 Ja Aranki et al. atribuiram a presen9a dessa arritmia urn tempo de 

hospitalizayao maior de cerca de 4,9 dias, tendo como impacto urn custo adicional de 

alguns milhares de d6lares por paciente.6 Dessa forma, esforyos continuam sendo feitos 

para identificayao dos fatores de risco e adoyao de medidas profil::iticas que possam 

diminuir essas complicayoes. 

5. Prcven~ao 

Diversas estrategias farmacol6gicas tern sido utilizadas para a prevenyao das 

arritmias supraventriculares (ASV) no p6s-operat6rio de cirurgia de revascularizayao 

miocardica (CRM). Os betabloqueadores seguramente foram os medicamentos mats 

cstudados para cssa finalidade, como regra, numa popula9ao selecionada, na qual se 

cxcluiu pacientes com disfunyao sist6lica ventricular esquerda grave. Resultados 

variaveis foram obtidos com o uso dcsses agentes. Essa disparidade, provavelmente, foi 

fruto de cnsaios clinicos hcterogeneos, alguns com numero insuficiente de pacientes 
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para se obter poder estatistico, e de criterios nao uniformes de detecc;;ao e de definic;;ao 

dos desfechos. Da mesma forma, subgrupos de alto risco, como os idosos, nao foram 

suficientemente estudados. 0 resultado foi uma inconstancia na sua utilizac;;ao como 

medicac;;ao de escolha para prevenir arritmias. 

Duas metamilises de ensaios clinicos randomizados (tabela 1), mostraram que os 

betabloqueadores reduziram a incidencia de ASV de 34% e 20,2%, para 8,7% e 9,8%, 

respectivamente, sem contudo avaliar o impacto na durac;;ao da hospitalizac;;ao e nos 

custos.9
•
17 0 efeito benefico deles foi independente do tipo utilizado, do inicio da sua 

administrac;;ao e das doses empregadas. No entanto, urn ensaio com atenolol, onde este 

foi iniciado 3 dias antes da intervenc;;ao cirurgica, parece ter conferido urn benef:icio 

adicional, de vez que reduziu em 92% o risco de fibrilac;;ao atrial. 30 Essas metamilises 

tambem mostraram que o verapamil e a digoxina nao tiveram efeito protetor 

antiarritmico significativo, enquanto que a associac;;ao dessa ultima com betabloqueador 

foi mais eficaz do que o uso isolado desse medicamento (p<0,005). 17 

0 sotalol, betabloqueador com propriedades antiarritmicas tipo classe III, tern 

apresentado, em baixas doses, resultados convincentes e com poucos efeitos colaterais, 

na prevenc;;ao de fibrilac;;ao atrial quando comparado com placebo ou com 

1 d . . 19 31 32 33 34 N . d . betab oquea ores convenctonms. · · · · o entanto, am a permanece mcerta a sua 

superioridade sobre esscs ultimos, nao se sabendo qual dos seus efeitos 

farmacol6gicos e o mais importante. Tambem ha uma preocupac;;ao do risco de 

indu<;ao de arritmias do tipo torsades de pointes no p6s-operat6rio, principalmente nos 

· h' 1 . 35 36 E f' . . 1 . d pactcntcs com tpoca emta. · sse parae e1to grave parece ser mats re ac10na o com 

doses altas da medicac;;ao,37 e a sua ocorrencia tern sido rara nos ensaios mais recentes. A 



Tabela 1 - Metamilises com betabloqueadores para prevenc;:ao de arritmias 
supraventriculares 

Incidencia de ASV 

n BB Placebo p 

Andrews et al.9 1549 8,7% 34% <0.0001 
Koweyetal. 17 1418 9,8% 20,2% <0,001 
Kowey et al. 17 292 2,2%* 29,4% <0.001 

88= betabloqueador; ASV= arritmias supraventriculares; *88 mais digoxina 

tabela 2 mostra os resultados dos principais ensaios com o sotalol. 

A amiodarona, urn antiarritmico tipo classe III mas tambem com atividade 

b bl d fi . . d . 38 39 40 . eta oqueadora, tern mostra o ser e tcaz na ma10na os ensa10s, · · em pactentes 

submetidos a cirurgia de revascularizac;:ao miocardica e valvular, apesar de alguns 

resultados negativos (tabela 3).41
.4

2 Num estudo no qual foi utilizada por via oral 

durante alguns dias no pre-operat6rio e mantida ate a alta hospitalar, ela reduziu 

significativamente a incidencia de fibrilac;:ao atrial, a durac;:ao da hospitalizac;:ao e os 

custos?) Em outro estudo, a medicac;:ao foi usada por infusao intravenosa durante os 2 

primeiros dias de p6s-operat6rio, sendo bern tolerada, mas o seu efeito benefico foi 

observado somente na prevenc;:ao de arritmias.4° Kowey, em editorial, argumenta que a 

nccessidadc do uso prolongado pre-operat6rio da amiodarona para que seja alcanc;:ado 

urn efcito terapeutico nao e facti vel em muitos pacientes e pode expo-los a urn baixo 

risco pcrioperat6rio de complicac;:oes pulmonares.43 0 mesmo autor ressalta que a 

tcrapcutica intravenosa, apesar de ter demonstrado reduzir ASV, nao causou grande 

impacto na diminuic;:ao do tempo de hospitalizac;:ao e demanda urn alto custo, nao 

' . 43 rccomcndando cssa estrategta. 
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Tabela 2 - Ensaios com sotalol para preven9ao de arritmias supraventriculares 

Incidencia de ASV 

n Sotalol Controle p 

Suttorp et at.31 300 16% 33%* 0,001 
Pfisterer et al. 32 225 26% 46%* 0,0012 
Gomes et a!. 19 85 12,5% 38%* 0,008 
Suttorp et al.33 140 14% 18%t NS 
Suttorp et al.33 289 11% l4%f NS 
Parikka et al. 34 191 16% 32% t <0,01 

ASV= arritmias supraventriculares; *placebo; t propranolol40mg/dia; f propranolol 
80 mg/dia; t metoprolol 75-150 mg/dia 

Partindo da observa9ao de que a hipomagnesemia e comum ap6s a circula9ao extra-

corp6rea,44 foram realizados alguns estudos com o objetivo de reduzir ASV atraves da 

administra9ao de magnesio. Diante da inconsistencia desses resultados,45 ·46·47 ate hoje e 

controverso o real papel preventivo desse ion, parecendo ser mais prudente corrigir 

algum deficit pre-operat6rio e monitorizar os seus niveis sericos cuidadosamente ap6s a 

. . d c: . I 48 ctrurgta, manten o-os na tatxa norma . 

Uma alternativa para reduzir o tempo de hospitaliza9ao e custos em decorrencia das 

ASV no p6s-operat6rio, mas que dispensa medidas farmacol6gicas preventivas, e a de 

Tabcla 3 - Ensaios com amiodarona para preven9ao de arritmias supraventriculares 

Incidencia de ASV 

n Amiodarona Placebo p 

Hohnloser et a1.3R 77 5% 21% <0,05 
Daoud ct al.39 124 25% 53% 0,003 
G . . 14o uarmen eta . 300 35% 47% 0,01 
Butler et al.41 120 8% 20% 0,07 
Rcdle et al.42 143 24,7% 32,8% 0,30 
ASV= an·itmias supraventriculares 
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controlar a freqiiencia cardiaca e anticoagular o paciente inicialmente, uma vez ocorra 

fibrilac;;ao atrial, reservando cardioversao quimica ou eletrica para depois da alta 

hospitalar se a arritmia persistir.49 Essa estrategia, recomendada por Solomon et al., 

ainda necessita de futuros estudos para avaliac;;ao de seu efeito na relac;;ao de 

custo-beneficio. 

6. Metoprolol 

0 metoprolol e urn bloqueador seletivo dos receptores ~ 1 adrenergicos desprovido de 

atividade simpaticomimetica intrinseca. Como outros betabloqueadores, tern o seu uso 

indicado na hipertensao arterial sistemica e na cardiopatia isquemica. Mais 

recentemente, tern sido avaliado em ensaios clinicos na insuficiencia cardiaca 

congestiva. 

Efeitos cardiovasculares. Estudos realizados em seres humanos e em ammats 

mostraram que o metoprolol e urn potente inibidor dos efeitos dos beta-receptores 

adrenergicos, principalmente dos receptores ~I · 50 Isso se traduz em reduc;;ao de 

taquicardia induzida pelo esforc;;o e por efeitos anti-isquemicos, anti-hipertensivos e anti-

arritmicos. Ele diminui a freqiiencia cardiaca, a pressao arterial e a contratilidade 

miocardica, equilibrando dessa forma a relac;;ao entre a oferta e a demanda de oxigenio 

do miocardio, propriedade essa que o torna medicac;;ao de primeira linha na doenc;;a 

mierial coronariana estavel e instavel. Em pacientes hipertensos, diminui o estresse 

sist61ico da paredc ventricular esquerda, reverte a hipertrofia, aumenta a complacencia 

ventricular e diminui a resistencia periferica total e a albuminuria. Tambem e util no 

·-· ·- - - ~ ... . ·-~ 



manejo de arritmias resultantes da libera<yao excessiva de catecolaminas, atraves de uma 

combina<yao da redu<yao da estimula<yao simpatica e de efeitos anti-isquemicos. 0 

metoprolol tern uma afinidade maior pelos receptores adrenergicos ~ 1 e, comparado 

com os betabloqueadores nao seletivos, causa apenas ligeira inibi<yao dos efeitos 

mediados pelos receptores adrenergicos ~2, dessa forma nao interferindo na 

broncodilata<yao, vasodilata<yao periferica e glicogen6lise. No entanto, essa seletividade e 

perdida quando utilizado em altas doses. 51 

Farmacocinetica. 0 metoprolol e altamente liposoluvel, sendo quase que 

completamente absorvido ap6s administra<yao oral. No entanto, a sua biodisponibilidade 

e baixa devido ao seu efeito de primeira passagem pelo figado onde e amplamente 

metabolizado. Ele e excretado em pequeno grau pela urina. Tern pouca ou nenhuma 

atividade estabilizadora de membrana. Sua meia-vida e de 3 a 4 horas, o que torna 

necessaria o seu uso 2 ou mais vezes ao dia para que o seus efeitos farmacol6gicos 

permane<yam continuos. Assim como outros compostos liposoluveis, atravessa a barreira 

hemato-encefalica, produzindo efeitos no sistema nervoso central. 

Ensaios clinicos. 0 metoprolol, administrado por via intravenosa nas primeiras horas 

ap6s o infarto agudo do miocardia, e seguido por via oral, mostrou reduzir a mortalidade 

hospitalar e tardia, efeito esse mais marcado em pacientes de alto risco.52
•
53 Como 

tcrapeutica adjunta aos tromboliticos, ele tambem reduziu o risco de reinfarto nao fatal 

c de isquemia recorrente ao ser administrado dentro de 2 horas do inicio de alteplase. 54 

N a insuticiencia cardiaca, urn ensaio clinico mostrou que o metoprolol reduziu o numero 

de hospitaliza<yocs e que melhorou tardiamente a fra<yao de eje<yao do ventriculo 
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esquerdo, sem contudo diminuir a mortalidade. 55 Em outro ensaio mais recente, houve 

uma redu9ao da mortalidade naqueles que toleraram a medica9ao, sendo usada uma dose 

alvo de 200 mg/dia. 56 

Efeitos adversos. 0 metoprolol geralmente e bern tolerado, mas alguns pacientes podem 

apresentar paraefeitos comuns aos outros betabloqueadores, principalmente quando 

usado em doses altas. A sua cardioseletividade teoricamente limita os seus efeitos 

bloqueadores dos receptores adrenergicos ~2 nos bronquios enos vasos perifericos, mas 

nao devem ser usados em pacientes com asma bronquica ou com doen9a arterial 

periferica grave. Comparado com outros betabloqueadores cardioseletivos nao 

liposoluveis, como o atenolol, o metoprolol e mais provavel de provocar paraefeitos no 

sistema nervoso central. 
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HIPOTESE 

0 metoprolol, administrado por v1a oral em doses variaveis, prevme arritmia.s 

supraventriculares sintomaticas no p6s-operat6rio de cirurgia de revasculariza<;ao 

miocardica. Esse beneficio pode ser alcan<;ado tambem em pacientes de alto risco para o 

desenvolvimento de arritmias, como os idosos. 

OBJETIVOS 

Principal: 

• A valiar a efetividade da administra<;ao do metoprolol na preven<;ao de fibrila<;ao e 

nutter atrial detectados clinicamente nos primeiros dias ap6s cirurgia de 

revasculariza<;ao miocardica. 

Secundarios: 

• A valiar o efeito preventivo da medica<;ao no grupo de pacientes com idade de 70 

anos ou mais. 

• A valiar o impacto da suspensao de betabloqueadores no p6s-operat6rio. 

• Comparar a freqUencia cardiaca durante os epis6dios de arritmias supraventriculares 

nos grupos de interven<;ao e controle. 
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MATERIAL E METODOS 

1. Pacientes. Foram estudados 383 pacientes submetidos a cirurgia de revasculariza9ao 

miocardica isolada, operados no hospital Sao Francisco da Santa Casa de Misericordia 

de Porto Alegre, no periodo compreendido entre fevereiro de 1997 e outubro de 1998. 

Houve aprovayao previa da comissao de etica dessa instituiyao para esse estudo ser 

realizado. Urn consentimento informado devidamente assinado foi obtido de todos 

pacientes elegiveis ( anexo 1 ). 

Todas as medicayoes em uso no pre-operatorio, incluindo betabloqueadores, foram 

administradas ate 6 ou 12 horas antes da cirurgia. Foram incluidos no estudo os 

pacientes sem contra-indica9oes absolutas para o uso de betabloqueadores que estavam 

hemodinamicamente estaveis proximo a 12a hora de pos-operatorio, ocasiao em que 

eram randomizados. Foram excluidos aqueles: a) com frayao de ejeyao do ventriculo 

esquerdo abaixo de 3 5% no pre-operatorio; b) portadores de fibrilayao atrial cronica, 

com historia de arritmias supraventriculares paroxisticas, ou em uso corrente de 

amiodarona; c) com quadro de insuficiencia cardfaca congestiva, baixo debito cardiaco 

(fndice cardiaco abaixo de 2,2 Llmin/m2 ou sinais clinicos sugestivos), dependencia de 

inotropicos, ou uso de balao intraortico; d) com bradiarritmias no pos-operatorio 

(frcqucncia cardiaca abaixo de 60 bpm, ritmo juncional, dissocia9ao atrio-ventricular, ou 

bloqueios de 2° ou 3° grau), e os portadores de marcapasso cardiaco. Nao foi permitido 

no pos-opcratorio o uso de mcdicayoes que interferissem na conduyao atrio-ventricular 

ou que tivessem propriedades antiarritmicas. 
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2. Cirurgia de revasculariza~ao miocardica. Todos pacientes foram operados atraves 

de esternotomia, e em todos se usou a tecnica de circulayao extracorp6rea. Esta foi 

estabelecida atraves da canulavao da aorta ascendente e do atrio direito com fluxo de 

2,2Limin/m2
• Hemodiluivao moderada (hemat6crito em torno de 25%) e hipotermi;:t 

sistemica moderada (32°C) foram utilizadas. Para prote9ao miocardica, foi injetada na 

raiz da aorta solu9ao cardioplegica anter6grada, intermitente, isotermica e sangilinea. As 

anastomoses distais foram feitas durante o clampeamento da aorta, e as proximai& ap6s a 

remo9ao da pin9a. Dois fios para conexao com marcapasso externo foram implantados 

na superficie epicardica do ventriculo direito antes do termino da circula9ao 

extracorp6rea. 

3. Pos-operatorio. Os pacientes eram desmamados do respirador ao adquirirem uma 

condivao hemodinamica estavel, se nao apresentassem sangramento anormal e se 

estivessem conscientes. Os niveis sericos de potassio e magnesio eram mantidos acima 

de 4 mEq/1 e 2 mEq/1, respectivamente. Foram monitorizados rotineiramente o 

eletrocardiograma, a pressao arterial media e a pressao venosa central durante a 

permanencia na unidade de terapia intensiva. Monitoriza9ao hemodinamica invasiva, 

com o cateter de Swan Ganz, foi feita em alguns casos em pacientes com disfun9ao 

sist6lica pre-operat6ria. A alta do paciente para a enfermaria era programada para o 2° 

dia de p6s-operat6rio, ap6s a retirada dos drenos, se nao houvesse complica96es. Na 

enfcrmaria, o paciente recebia cuidados rotineiros de enfermagem e visitas medicas 

diariamente. A retirada dos fios de marcapasso cardiaco era programada para o 6° dia, e 

a alta hospitalar para o 7° dia de p6s-operat6rio, se nao houvesse complica96es. 
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4. Protocolo. 0 delineamento desse estudo foi o de urn ensaio clinico, randomizado e 

aberto, baseado no principio da intenyao de tratar. No processo de randomizayao, foram 

sorteados pelo medico plantonista, inicialmente, blocos de 100 pacientes e, ap6s analise 

interina, outros blocos de mais 1 00, perfazendo urn total de 200 pacientes. Cerp 

receberam metoprolol, e outros 100 nao receberam a medicayao. Esta foi administrada 

por via oral, ou por sonda nasogastrica se o paciente ainda estivesse entubado, a partir da 

12a hora ate o 7° dia de p6s-operat6rio ou alta hospitalar, o que ocorresse prim(;iro . As 

doses do metoprolol variavam entre 1 00 e 300 mg/dia dadas em 2 ou 3 vezes, sendo 

ajustadas para manter uma frequencia cardiaca entre 60 e 90 b.p.m. Esse ajuste era feito 

nos primeiros 2 a 3 dias, com o paciente ainda na unidade de terapia intensiva e, a partir 

de entao, as doses seguiam inalteradas ate o final do estudo. 

A presenya de arritmias foi avaliada por monitorizas;ao eletrocardiografica continua 

nos primeiros 2 a 3 dias, em media, enquanto o paciente permanecesse na unidade de 

terapia intensiva. Nessa situayao, eram considerados desfechos de interesse, a presenya 

de fibrilayao atrial ou flutter atrial sustentados, o bastante, para serem confirmados por 

cletrocardiograma de superficie. As arritmias transit6rias nao documentadas por esse 

exame nao eram incluidas no estudo. Ap6s a alta para a enfermaria, a detecyao dessas 

arritmias era feita atraves de sintomas ou de exame clinico, e confirmada tambem por 

eletrocardiograma. A analise inicial dos desfechos era feita pelo medico plantonista, na 

unidade de terapia intensiva, e pelo medico residente, na enfermaria, sendo 

posteriormcnte conferida pelo autor do estudo. No dia cia alta hospitalar ou no 7° dia de 

p6s-opcrat6rio, urn eletrocardiograma era feito em todos pacientes para assegurar a 

prcscnya de ritmo sinusal. 
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5. Analise Estatistica. Os dados foram tabulados e analisados no programa estatistico 

EPHNFO 6.0 para Windows, compativel com computador IBM-PC. 0 tamanho da 

amostra para o estudo foi estimado com base numa incidencia de 25% de arritmias 

supraventriculares obtida em dados de literatura. Foi assumido que o metoprol~l 

reduziria essa incidencia para 15% e, sendo assim, seria necessario uma amostra com 

200 pacientes para se alcancyar uma significancia estatistica para urn valor de p menor 

que 0,05 e urn poder de 80 porcento. 

Os dados sao apresentados como media ± desvio padrao. Para analisar as diferenyas 

entre os grupos de tratamento e controle, foi empregado o "teste t" de Student para as 

variaveis continuas, o qui-quadrado para as variaveis qualitativas e o teste de Mann­

Whitney para as variaveis com distribuiyao assimetrica. 
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RESULTADOS 

No periodo de estudo, 383 pacientes foram submetidos a cuurg1a d~ 

revascularizaryao miocardica isolada na instituiryao. Cento e vinte e urn foram excluidos 

por apresentarem contraindicaryoes, 3 8 nao utilizaram circularyao extracorp6rea e 24 se 

recusaram antes da cirurgia a participar do estudo. Urn total de 200 pacientes foram 

randomizados. 

Houve semelhanrya entre o grupo que recebeu o metoprolol e o grupo controle 

quanto as caracteristicas basais pre-operat6rias, quais sejam: media de idade, percentual 

de pacientes acima de 70 anos, sexo masculino, hipertensao arterial sistemica, infarto do 

miocardio antigo, fraryao de ejeryao do ventriculo esquerdo, obtida por ecocardiograma 

ou cineventriculografia, e uso de betabloqueadores. Tambem, no que se refere as 

caracteristicas intraoperat6rias, ambos os grupos foram semelhantes quanto ao tempo de 

circularyao extracorp6rea, tempo de clampeamento a6rtico, implante de arteria toracica 

interna e numero de vasos revascularizados (Tabela 4). 

No grupo de pacientes que recebeu metoprolol, 11% apresentou arritmias 

supraventriculares (ASV), comparado com 24% no grupo controle, o que da uma 

diferenrya estatisticamente significativa (p=0,02). 0 Risco Relativo (RR) foi 0,46 (IC de 

95%= 0,24-0,88), eo Numero Necessario para Tratar (NNT) para evitar o desfecho foi 

de 8 pacicntes. A fibrilaryao atrial foi a arritmia mais frequentemente observada em 

ambos os grupos (figura l) e, em 86% dos casos, as arritmias foram detectadas entre o 1° 

eo 3° dia de p6s-operat6rio, sendo o pico maximo no 2° dia (figura 2). Em 20 dos 24 
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Tabela 4 - Caracteristicas basais dos 200 pacientes do estudo 

Variavel Metoprolol Controle p 
Pre-operatoria N=100 n=100 

Idade (anos) 59± 10 62 ± 11 NS 
> 70 anos (%) 19 19 NS 
Sexo masculino (%) 72 7 4 NS 
HAS(%) 59 63 NS. 
IM previo (%) 42 42 NS 
Fra9ao de eje9ao 

> 0,50 (%) 85 82 NS 
0,35-0,50 (%) 15 17 NS 

Uso de betabloqueador (%) 65 63 NS 
lntraoperatoria 

CEC (min) 68 ± 27 72 ± 21 NS 
Tempo de isquemia (min) 45 ± 17 46 ± 14 NS 
Arteria toracica interna (%) 78 71 NS 
No de vasos revascularizados 3,7 ± 1 3,7 ± 1 NS 

Resultados apresentados como media± desvio padrao ou como percentual. 
HAS= hipertensao arterial sistemica; IM= infarto do miocardio; CEC= circula9ao 
extracorp6rea; NS=nao significativo. 

pacientes do grupo controle, as ASV foram detectadas na unidade de terapia 

intensiva, 5 deles ja no 3° ou no 4° dia de p6s-operat6rio. Enquanto que 9 dos 11 

pacientes do grupo metoprolol apresentaram ASV tambem naquela unidade (figura 2). 

ASV (%) 

30% 

25% 
p = 0,02 

20% 

15% OFLUTTER 

10% 
m FIBRILA<;Ao 

5% 

0% 

Controle Metoprolol 

Fig l- lncidencia e tipo de arritmias supraventriculares (ASV). 
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Tabela 5 - Incidencia de arritmias supraventriculares (ASV) 

Varhivel Total Controle Meto~rolol p RR 
No de pacientes 200 100 100 
ASV (n/%) 35 (17,5%) 24 (24%) 11(11%) 0,02 0,46 

(0,24--0,88)* 
Fibrilac;ao atrial (n) 30 20 10 
Flutter atrial (n) 5 4 1 
FC media da arritmia 157 ± 26 134 ± 26 0,02 

RR= risco relativo; NNT= n° necessario para tratar; FC= frequencia cardiaca; IC 95% 

A frequencia cardiaca media durante a arritmia foi tambem significativamente mais 

baixa no grupo que recebeu intervenc;ao farmacol6gica (p=0,02). A tabela 5 

sumariza todos os resultados. 

Dos 200 pacientes do estudo, 3 8 tinham idade igual ou superior a 70 anos, sendo 19 

em cada grupo. Dez pacientes do grupo controle apresentaram ASV, enquanto apenas 2 

dos que receberam metoprolol apresentaram essas complicac;oes (X2 Yates: p=O,Ol). Ja 

entre aqueles com idade abaixo de 70 anos, nao houve diferenc;a na incidencia 

de arritmias entre os 2 grupos (p=0,3). A figura 3 mostra a incidencia de ASV nas 2 
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Fig. 2- Momento de ocorrencia de arritmias supraventriculares (ASV) no p6s-operat6rio 
M= metoorolol: C= controle 
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Fig. 3 - Impacto do metoprolol na reduyao de arritmias supraventriculares 
(ASV) por faixa etaria. 

faixas etarias. 

Os pacientes do grupo controle que sofreram descontinuayao de betabloqueadores 

no p6s-operat6rio apresentaram significativamente mais ASV do que aqueles que 

continuaram usando esses agentes sob a forma de metoprolol (p=0,02). Ja entre os 
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Fig. 4- Uso pre-operat6rio de betabloqueadores (88) e incidencia 
de arritmias supraventriculares (ASV). 
C= controle; M= metoprolol 
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pacientes que nao usavam betabloqueadores antes da c1rurgia, nao houve diferen9a 

significativa quanto a incidencia de arritmias comparando OS 2 grupos (figura 4). 

Dos 100 pacientes do grupo controle, aqueles que faziam uso cronico de 

betabloqueadores apresentaram mais ASV do que os que nao usavam esses. 

medicamentos, com uma incidencia, respectivamente, de 29% e 16%, porem sem 

diferenya estatisticamente significativa (p=0,2). 

Os pacientes que usaram metoprolol apresentaram urn tempo de hospitalizayao menor 

que os do grupo controle, 8,8 ± 6,8 versus 9,1 ± 5,2 dias, respectivamente, porem sem 

alcanyar diferenya estatisticamente significativa (p= 0,06). Os que apresentaram 

arritmias tiveram urn tempo de hospitaliza.yao significativamente maior do que aqueles 

sem esse desfecho, respectivamente, 10,5 ± 6,4 e 8,6 ± 5,9 dias (p=0,001). 

As doses de metoprolol utilizadas variaram de 100 a 300 mg/dia, sendo a dose 

media de 184 ± 5 mg. A maioria dos pacientes usou 150 mg/dia (n=47), seguido de 200 

mg/dia (n=40), 300 mg/dia (n= lO), e por ultimo 100 mg/dia (n=3). Os 89 pacientes do 

grupo metoprolol que nao apresentaram arritmias usaram uma dose maior do que os 11 

que apresentaram esse desfecho ( 186,5 ± 48,1 versus I 59,1 ± 30,2 mg), mas sem 

diferen<;:a significativa (p=0,07). 

Dos 35 pacientes que apresentaram ASV, II reassumiram o ritmo sinusal ap6s o uso 

de betabloqueador, 7 ap6s o uso de quinidina, 5 ap6s adi<;:ao de quinidina ao 

bctabloqueador, 5 ap6s o uso de amiodarona por via intravenosa, 3 ap6s digital, 3 ap6s 

cardioversao cletrica e 1 sem interven<;:ao farmacol6gica previa. 
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Em 8 pacientes houve descontinuacyao do metoprolol por paraefeitos indesejaveis, 

sendo hipotensao e broncoespasmo os mais freqiientes. Em apenas 2 desses ocorreram 

arritmias. Em 4 pacientes a dose empregada foi de 150 mg/dia, 3 deles usaram 100 

mg/dia, e urn 200 mg/dia. 

As complicac;oes mais frequentemente observadas foram infarto do miocardio, em 8 

pacientes, e acidente cerebro-vascular, em 5 pacientes. Apenas 1 desses, com 

complicac;ao neurol6gica, apresentou ASV do tipo flutter atrial. Nao houve eventos 

emb6licos atribu)dos a presenc;a de arritmias. Tres pacientes faleceram durante o perfodo 

de estudo, 2 eram do grupo de intervenc;ao, e nenhum deles apresentou arritmia 

supraventricular. 
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DISCUS SAO 

A eficacia dos betabloqueadores na preven9ao de arritmias supraventriculares (ASV) 

no p6s-operat6rio de cirurgia de revascularizayao miocardica (CRM) tern sido 

comprovada na maioria dos estudos com esses agentes.9
'
17 Ensaios terapeuticos com a 

amiodarona e o sotalol tern predominado nas publica96es mais recentes. Talvez porque 

os betabloqueadores convencionais ja tenham o seu papel estabelecido ou porque ainda 

nao se considere o problema como resolvido, dai a busca de novas solu96es. Lauer et al., 

constataram o uso pouco difundido de betabloqueadores nos protocolos de p6s­

operat6rio em dezenas de servi9os de cirurgia cardiaca dos Estados Unidos da 

America. 16 Enquanto Kowey et al. atribuiram a adoyao pouco freqiiente des sa pratica 

aos resultados conflitantes dos ensaios terapeuticos. 17 Diante desse quadro, nosso estudo 

procurou avaliar a efetividade do metoprolol num grupo de pacientes, utilizando-se para 

tal das mesmas condi96es de trabalho e mantendo-se as demais rotinas de p6s-operat6rio 

do nosso serviyo. 

Considerando que as ASV podem ser transit6rias e ate mesmo fugazes, passando 

desapercebidas e sem nenhuma importancia clinica, procuramos nesse estudo utilizar urn 

metodo de monitoriza9ao que justificasse uma intervenyao terapeutica, uma vez a 

arritmia fosse detectada, ou por sua persistencia ou pelo grau de desconforto que 

causasse. 

A incidencia ASV no p6s-operat6rio de CRM e variavel, dependendo dos criterios 

utilizados para a arritmia ter sido qualificada como urn desfecho, e da intensidade e do 
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tipo de monitorizayao empregados. Nesse estudo, a incidencia de fibrilayao ou de flutter 

atrial foi de 24% no grupo controle, urn pouco mais alta do que aquela encontrada por 

Leitch et al., que utilizaram basicamente o mesmo tipo de monitorizayao.4 

Os resultados desse estudo confirmam o efeito benefico dos betabloqueadores n~ 

prevenyao de ASV, mesmo quando utilizados tardiamente ap6s a cirurgia. A reduyao do 

risco de aiTitmias foi de 54%, sendo semelhante aquela observada por Janssen et al., que 

tam bern utilizaram o metoprolol, dessa feita em doses fixas. 57 As meta~alises 

publicadas por Andrews et al. e por Kowey et al., mostraram uma reduyao do risco de 

arritmias de 74% e 51%, respectivamente, como uso de betabloqueadores.9
•
17 Convem 

lembrar que essas metamilises incluiram, na sua maioria, ensaios placebo controlados, os 

quais tiveram urn periodo mats prolongado de monitorizayao atraves do 

eletrocardiograma ou do Holter. Os resultados do presente estudo tambem validam a 

metodologia simples que visava principalmente a comprovayao da efetividade da 

medicayao, no caso o metoprolol, de uma forma como nos acreditamos que ele possa ser 

usado no p6s-operat6rio. 

Urn estudo mais recente com metoprolol nao foi capaz de demonstrar urn efeito 

profilatico benefico dessa medicayao contra ASV utilizando doses variaveis com o 

objetivo de betabloquear o paciente.58 Talvez uma baixa incidencia de aiTitmias no p6s­

operat6rio observada na instituiyao onde ocoiTeu o estudo, juntamente com urn numero 

relativamente pequeno de pacientes estudados, expliquem a ausencia de beneficio desse 

betabloqueador. Baseado num estudo que mostrou que o propranolol em doses mais 

altas foi mais eficaz em prevenir fibrilayao atrial,33 procuramos no nosso ensaio utilizar 

doses variaveis de metoprolol, as quais eram aumentadas conforme a frequencia 
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cardiaca, por protocolo. Observou-se que os pacientes que nao apresentaram arritmias 

usaram doses maiores dessa medicacyao (p=0,07). Se compararmos com o estudo de 

Janssen et al., no qual se utilizou doses fixas, 57 houve uma menor incidencia de ASV 

com a nossa estrategia de betabloqueio em doses variaveis e maiores. No entanto, nao h~ 

certeza se esta estrategia ofereceu beneficia adicional, ate mesmo porque alguns estudos 

mostraram que o efeito profilatico dos betabloqueadores pode ser alcancyado com doses 

pequenas.59
•
60

•
61 Por outro lado, os pacientes do grupo de estudo apresentaram arritmias 

com uma frequencia cardiaca significativamente mais baixa do que os do grupo controle 

(p=0,02), 0 que pode ter sido em parte devido as altas doses utilizadas. 

A suspensao dos betabloqueadores e motivo de discussao antiga, pois a retirada 

dessas medica96es no p6s-operat6rio deixaria o paciente exposto a a9ao das 

catecolaminas circulantes, aumentando o risco de arritmias. Salazar et al., e White et al., 

relataram urn aumento de 2 a 5 vezes na incidencia de ASV naqueles pacientes que 

descontinuaram os betabloqueadores, comparado com aqueles que continuaram o seu 

uso.62
•
63 Urn estudo aberto recente demonstrou que a simples manuten9ao desses agentes 

nas mesmas doses pre-operat6rias foi capaz de reduzir em 55% o risco de fibrilacyao 

atrial.64 No nosso estudo, analisando somente o grupo de pacientes que fazia uso de 

betabloqueadores antes da cirurgia, houve uma incidencia significativamente maior de 

ASV naqueles que perderam o bloqueio adrenergico farmacol6gico pre-operat6rio 

(gmpo controle). No entanto, nao se pode afirmar com certeza que tenha sido a simples 

retirada dessas medica96es o determinante principal dessa diferen9a estatistica, e nao 

uma a9ao antiarritmica de per se do metoprolol. 
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Ao contrario de alguns trabalhos que mostraram uma reduzida eficacia dos 

betabloqueadores nos pacientes idosos, 1'
65 nosso estudo mostrou que o metoprolol foi 

capaz de diminuir significativamente a incidencia de ASV nesse grupo de alto risco. Por 

outro lado, no grupo de pacientes com idade abaixo de 70 anos esse resultado benefic~ 

nao se repetiu, o que faz concluir que o efeito altamente protetor do metoprolol 

observado na faixa etaria de 70 ou mais anos, foi o determinante principal da 

positividade do estudo. 

A alta incidencia de ASV observada ap6s cirurgia de revascularizac;:ao miocardica 

tern suscitado a busca de estrategias terapeuticas para preveni-las. Parte dessa motivac;:ao 

e financeira, ja que essas arritmias podem aumentar o tempo de hospitalizac;:ao, gerando 

mais custos. 0 presente estudo mostrou que os pacientes que usaram metoprolol tiveram 

uma tendencia a apresentar urn menor tempo de hospitalizac;:ao (p=0,06). Setenta e cinco 

porcento dos pacientes do grupo metoprolol tiveram alta hospitalar no 8° dia de p6s-

operat6rio, enquanto que o mesmo percentual do grupo controle teve alta no 9° dia. Isso 

torna-se relevante na medida em que outras causas, que nao arritmias, devem ter 

concorrido para a permanencia dos 25% restantes no hospital. Ao mesmo tempo, essa 

diferenc;:a de 1 dia, com pequenas variac;:oes, e a que tern sido observada nos ensaios com 

. I I . d 19 39 E d 1· . outras medtca<;oes como sota o e amto arona. ' stu os pre tmmares apresentados no 

congresso do American College of Cardiology em marc;:o desse ano, nao foram capazes 

de demonstrar reduc;:ao do tempo de hospitalizac;:ao com o uso do metoprolol, num ensaio 

inedito com urn betabloqueador especialmente desenhado para esse fim. 

Na quase totalidade dos pacientes que apresentaram arritmias (34/35), houve algum 

tipo de intervenc;:ao farmacol6gica na tentativa de restaurar o ritmo sinusal. Em 11 



pacientes do grupo controle (n=24), ocorreu reversao da arritmia ap6s a reinstituicyao de 

betabloqueador que foi dado para controlar a resposta ventricular, o que sugere uma 

possivel ac;ao antiarritmica da droga diante de uma elevada atividade adrenergica. 

Janssen et al., utilizando metoprolol em doses fixas de 150 mg/dia, nao relataram 

paraefeitos que resultassem na suspensao da medica9ao. 57 Em 8 pacientes do nosso 

grupo de estudo houve retirada do metoprolol, principalmente por broncoespasmo e 

hipotensao arterial. Apenas urn desses usava 200 mg/dia e, os demais, doses que 

variavam entre 100 e 150 mg/dia, ou seja, semelhantes as utilizadas por Janssen. 

Considerando-se urn grupo de pacientes pre-selecionados, essa incidencia de paraefeitos 

foi aparentemente elevada, podendo, no entanto, ter sido devido a peculiaridades 

individuais dos pacientes ou ao aparecimento de disfunc;ao ventricular peri-operat6ria, 

nao relacionada com a administracyao do metoprolol. Convem lembrar que, dos 4 

pacientes que apresentaram hipotensao arterial, 1 fazia uso concomitante de captopril e 

estava com anemia com indicacyao de transfusao de sangue. Os outros 3 pacientes 

estavam levemente hipotensos e oligossintomaticos, o que talvez mostre os criterios 

rigidos do protocolo para descontinuac;ao da medica9ao. 

No ultimo congresso do American College of Cardiology, ja referido na pagina 

anterior, foi apresentado oralmente por Stuart J. Connolly urn ensaio entitulado "The 

Beta Blocker Lenght of Stay Study (BLOSS) Trial". Nesse estudo, de uma populac;ao 

inicial de 2621 pacientes, foram randomizados 1000 pacientes, que corresponde a quase 

40% daquele total. No nosso estudo, a popula9ao efetivamente pesquisada foi cerca de 

50% da inicial, percentual esse maior do que o do estudo BLOSS, mas que ainda revela 

o rigor dos criterios clinicos para inclusao de pacientes em ensaios com 
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betabloqueadores. No estudo BLOSS, utilizando desfechos eletrocardiogn1ficos, 0 

metoprolol, na dose de 100 mg/dia, reduziu em 20% o risco de fibrila9ao atrial, redu9ao 

essa urn pouco maior quando foi usada a dose de 150 mg ao dia (RRR=26%). No nosso 

trabalho, utilizando desfechos clinicos, o metoprolol reduziu em 54% o risco de 

arritmias supraventriculares. Uma compara9ao entre os 2 estudos nao e pertinente 

porque os desfechos utilizados em ambos foram distintos. Por outro lado, nao ha men9ao 

no resumo apresentado naquele congresso amencano, do percentual de pacientes 

submetidos a cirurgia valvular, situa9ao na qual a eficacia dos betabloqueadores 

provavelmente seria menor. 

Reconhecemos as limita96es do nosso estudo, que nao foi duplo cego e nem 

controlado por placebo e, portanto, sujeito a potenciais vieses de aferi9ao. Arritmias 

transit6rias ou mesmo assintomaticas podem ter passado desapercebidas. No entanto, o 

proprio desenho do estudo nao as concebia como desfecho de interesse, alem do que elas 

podem ter ocorrido em ambos grupos. Maiores cuidados com os pacientes que usaram o 

metoprolol e possivel de ter acontecido, assim como uma maior procura nos desfechos 

no grupo controle. Sao riscos de urn estudo que buscou reproduzir o que fazemos na 

pratica clinica com os nossos pacientes operados. 

Esse estudo mostrou que e factivel a institui9ao sistematica do metoprolol para a 

preven9ao de arritmias supraventriculares nos primeiros dias ap6s a cirurgia de 

revasculariza9ao miocardica com circula9ao extracorp6rea. E que os beneficios 

antiadrenergicos desse agente sobrepujam os seus efeitos depressores sobre a 

contratilidade miocardica num grupo de pacientes selecionados, principalmente nos de 

idade avan9ada, fazendo dele op9ao de primeira linha nessa situa9ao clinica. 
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CONCLUSOES 

1) 0 Metoprolol, administrado por vta oral no p6s-operat6rio de ctrurgta de 

revascularizayao miocardica, e efetivo na prevenyao de fibrilayao e flutter atrial 

sintomaticos. 

2) Esse efeito e ainda mais marcado no grupo de pacientes idosos. 

3) A descontinuayao de betabloqueadores no p6s-operat6rio aumenta o risco de 

arritmias. 

4) Na presenya de arritmias supraventriculares, ha uma reduyao significativa na 

resposta ventricular com o uso do metoprolol. 
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ANEXO 1 

CONSENTIMENTO INFORMADO 

Efetividade do Metoprolol na preven~ao de Fibrila~ao e Flutter Atrial no p6s­
operat6rio de cirurgia de revasculariza~ao miocardica. 

Carta de informacao aos pacientes 

0 objetivo desta e informa-lo(a) sobre a natureza desse estudo, sua durac,:ao, o 
tratamento proposto e os riscos e beneficios ao participar do mesmo. Ap6s a leitura desta 
carta, o(a) senhor(a) sera solicitado a assinar uma ficha de consentimento, significando 
que compreendeu a razao do estudo e que consente voluntariamente em participar do 
mesmo, seguindo o tratamento indicado. 

Objetivo. Esse estudo tern o objetivo de avaliar a efetividade do Metoprolol na 
prevenc,:ao de arritmias supraventriculares nos pacientes operados de cirurgia de ponte de 
safena ou de implante de arteria mamaria. 

As arritmias supraventriculares sao alterac,:oes dos batimentos cardiacos que ocorrem 
com relativa frequencia nos primeiros dias ap6s esse tipo de cirurgia, e estudos com 
varias medicac,:oes tern sido feitos para tentar preveni-las. Apesar de na maioria das 
vezes serem benib'llas, essas arritmias podem causar desconforto no t6rax, diminuic,:ao da 
pressao arterial e embolia cerebral, alem de aumentarem a durac,:ao da hospitalizac,:ao. 

0 Metoprolol e urn medicamento usado ha mais de 2 decadas, e esta indicado para 
hipertensao arterial sistemica, angina de peito e infarto do miocardio. Semelhante a 
outros compostos do grupo, tambem ja foi usado ap6s cirurgia cardiaca para prevenir 
arritmias, mostrando ser seguro e apresentando bons resultados. 

Desenvolvimento do estudo. Sua participac,:ao e voluntaria. Se o(a) senhor(a) 
concordar em participar desse estudo, sera designado atraves de sorteio para receber ou 
nao o medicamento (metoprolol). 0 sorteio somente sera feito se as suas condic,:oes 
clinicas estiverem adequadas. Caso o(a) senhor(a) nao concorde em participar, recebera 
tratamento medico padrao. 

0 periodo do estudo comec,:a a partir da 12a hora ap6s o termino da cirurgia, 
momento em que e feito o sorteio, ate o 7° dia de p6s-operat6rio. 0 metoprolol sera 
administrado por via oral em 2 ou 3 tomadas diarias. Todos pacientes receberao 
tratamento padrao de acordo com as rotinas do servic,:o, e acompanhamento pelos 
observadores do estudo. 

Durante a sua permanencia na UTI, o paciente sera monitorizado atraves de uma 
derivac,:ao do eletrocardiograma. Ap6s a alta, serao feitos exames clfnicos diariamente e 
eletrocardiograma conforme a necessidade. Se o senhor(a) apresentar desconforto no 
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t6rax ou palpitaryoes (sintoma sugestivo de arritmia), deve imediatamente comunicar o 
seu medico ou a equipe de enfermagem para que seja feito exame diagn6stico. 

Beneficios do estudo. Todos participantes receberao supervisao medica cuidadosa 
durante o estudo. Certamente algumas questoes sobre o tratamento preventivo de 
arritmias ap6s cirurgia cardiaca serao elucidadas com a sua participaryao. A medicaryao 
a ser usada seni fomecida sem nenhum custo. 

Riscos associados ao estudo. Os principais efeitos colaterais com o uso dos 
betabloqueadores, do qual faz parte 0 metoprolol, sao broncoespasmo (chiado no peito), 
bradicardia, queda da pressao atierial e piora da insuficiencia cardiaca. 0 senhor(a) deve 
compreender que a nossa preocuparyao principal e com a sua saude e, caso ocorram 
quaisquer dessas rearyoes, recebeni imediatamente todos os cuidados medicos 
apropriados, alem de ser retirado do estudo. 

Sigilo. Sua participaryao nesse estudo sera sigilosa. 0 senhor(a) podera abandona-lo a 
qualquer momento e por qualquer motivo, sem que a qualidade do seu atendimento 
medico seja alterada, e sem qualquer penalidade ou perda de beneficios. Somente OS 

medicos envolvidos nesse estudo poderao ter acesso aos seus prontuarios medicos. O(a) 
senhor(a) sera identificado nos documentos, fichas e publicaryoes do estudo apenas por 
urn registro, numero ou suas iniciais. 

Consentimento para participa~ao no estudo. Li a carta de informaryao aos 
pacientes e comprecndi os prop6sitos desse estudo. Concordo em participar do mesmo, e 
entendo que posso abandona-lo a qualquer momento e por qualquer motivo. 

Ass. do paciente Nome do paciente Data 

Ass. do pcsquisador Nome do pesquisador Data 



.-\:\'EXO 2 

BANCO DE 0.-\DOS 

INICIAIS N" SEXO JD BBPRE METOP CONTRO DOSE ASV FA . FL FO vl T. HOSP CEC CLAMP ATIE . .HAS DIA ASV ·····. ltvf£) ... FEVE V.REV 
JGS l F 67 \.i.O \: :\ 0 Sl\1 \ AO !\AO i\AO 8 85 51 Sl\.1 S I~I !\AO B -+ 
GG K ., F ~' Sl\1 SI\1 \ ..\0 !50 SI\.1 S l ~1 !\.i.O 90 8 86 49 NAO 51\1 ' SIM B 6 - I -"' ·' 
E\ IG ' F 61 \ . .\0 \ .i.O Sl.\1 NAO \ AO :\AO g 66 39 SIM Sl\1 SIN! B 4 

J.-\5 -+ .\1 66 Sl.\1 Sl\1 \ .i.O !50 '\L.i.O !\'AO NAO 7 68 
,., 
-' - :\/AO SI.\1 Sl!v1 B 2 

ZBS 5 F ()8 Sl.\1 Sl.\1 \AO .3 00 :\/AO !'.'AO !\'AO l l 82 61 5IM Sl.\1 \ AO B 5 
L.\1 0 6 \I :' 3 Sl\1 SI\1 \:AO !50 51\1 Sl\1 \lAO 9-+ 8 -+9 30 NAO NAO ., SI:VI B 2 -
PG R l \I 69 Sl.\ 1 \:AO Sl.\1 SIM i\AO Sl.\1 l5 l:l 9 67 50 NAO SIM 5 SIM B 4 
C-\ s F -+3 Sl.\1 SI\1 N" AO 300 \: AO i\ .:\.0 i\AO 7 85 65 5Ii'vl 51M 5IM B 5 

JF\: 9 \I -+6 Sl\1 SI\1 N".i.O 100 51\1 :\AO SIM 160 7 65 53 5 1 ~1 !\ AO .., 5lt\l B 3 -
GQ K 10 F -+2 \ . .i.o Sl\1 !\..\0 !50 N"AO NAO 1\AO 7 74 56 SIM SIM NAO M 3 

\' F I I \I 57 51.\1 5IM \ AO !50 \lAO r-.:Ao i\AO 7 64 47 SIM SIM NAO B 3 

0.-\S 12 \I 52 \ .:i.o 51\1 \ AO 150 !\AO NAO NAO 7 120 80 SIM SHv1 NAO B 6 
\ 0 .\1 1.' F 65 \ .\0 51.\1 '\: . .\0 !50 NAO NAO NAO 10 107 69 SIM SIM NAO 8 7 

LB l-t \ I 57 Sl.\1 \: .-\0 SI.\11 NAO NAO NAO 8 79 62 SIM SIM SIM 8 5 
LC 15 \I 53 \ :\ 0 Sl\1 \ AO !50 :\ AO NAO NAO 7 102 56 SIM SIM SIM M 5 
1\·p 16 \I ()l) Sl.\1 \ .i.O Sl.\1 :'\ AO NAO :\AO l l 88 63 NAO 5L\'1 NAO B 6 
AT8 li \I 50 51.\1 \ AO Sl.\1 :\ AO NAO NAO 9 89 62 SIM SIM NAO 8 6 
\ CG IS F -tl) N" .i.O 51\1 N" AO 20() NAO NAO NAO 6 60 48 NAO 51\1 Sl.\1 M 4 
\I LH 19 F 5<) :\ .i.O \ AO Sl\1 NAO NAO NAO 8 l)6 62 Sll\·1 SIM Sli\1 8 -+ 
\! GO 20 F 6-t 51\1 :\AO 51\ 1 '\lAO NAO NAO 9 so 59 NAO 511\1 NAO B 5 
L5 \l 21 F .f) Sl.\1 :\ . .\0 SIM NAO NAO NAO 7 .fl) 37 51M S I 1\1 N..i.O B -+ 
E\1 C ,.., 

F 60 :\ .:i.o 51\1 ;..;.A.o l 50 N . .\0 NAO NAO 2-+ 58 39 NAO NAO 51M B 3 --
OB ~3 \I 50 \: . .\0 :\ .:\.0 Sl .\1 NAO NAO NAO 8 08 62 5IM 511\1 51\1 B ) 

DOL 24 F 60 " .\o \AO Sl\ 1 i\.i.O NAO NAO 7 6-t ~2 Sit\ I 51\1 NAO \I 4 
:\ .-\ p 25 \I 65 :\ .\0 Sl.\1 :--lAO 200 Sli\1 51\1 NAO 146 7 7-+ 45 SI.\1 NAO l :--: Ao !vi ' ' 
ZBS 26 F 67 Sl.\ 1 Sl\1 :\..\0 100 \AO i\AO NAO 7 86 60 '\AO Sl\ 1 SIM M 5 
\ IZ 27 F 64 :\ .\0 N.-\0 Sl\ 1 !\.i.O N.i.O NAO <) 73 56 5IM 51.\1 SIM 8 5 
0 .\1 28 \I 63 Sl.\1 51\·1 NAO 200 :-.:Ao NAO NAO 7 70 49 SIM 5 1 ~ 1 NAO 8 3 

A\1 S 20 .\1 65 Sl.\1 NAO Sl\-·1 SIM SIM NAO J() -+5 .,., SIM Sll\1 2 SIM 8 2 
JR A 30 \I 60 Sl \1 51\1 NAO 200 NAO NAO NAO 130 7 51 2~ SIM NAO Slt\1 rv1 3 

GJP -' ' \I .f(, Sl.\1 51\1 :\AO })() N..i.O NAO NAO 7 77 52 NAO NAO NAO B -+ 



HS _i.2 \I 67 SI\1 :\ . .\0 SI\1 :\...\0 :\..\0 :\ . .\0 7 88 -Hl SI~1 SI!vl SI\1 \1 -+ 
HDB F 69 " .. .i.o SI\1 :\ . .\0 200 :\ . .\0 :\ ,.\0 :\ . .\0 8 57 3X SIM :\..\0 :\ ..\0 B ~ 

-"'-" ' 
.l.-\\8 ~-+ \I 61 SI\1 :\-\0 SI\1 :\..\0 :\ . .\0 :\ . .\0 7 85 7-t SI\1 SI\1 :\ . .\0 B 5 
.ICSS ~) \I -+0 SI\1 Sl\1 :\..\0 150 :\..\0 :\ . .\0 :\ . .\0 7 75 5-+ Sl\1 \'..\0 SI \1 .\ I 5 
.-\SF ~6 F 66 :\..\0 :\ . .\0 Sl\1 :\:i.O :\..\0 :\..\0 7 60 37 SIM SIM \'..\0 B 4 

FRS 
,_ \I -1--1- Sl\1 :\ . .\0 SI.\1 :\..\0 l\AO l\..\0 7 66 42 SIM i\AO SIM .\1 3 _, j 

A:\ .3S \I 70 :\..\0 SI.\1 :\ . .\0 200 :\..\0 :\..\0 :\..\0 8 60 42 :\AO SIM NAO M 4 

C:\L 39 F 64 SI.\1 :\ ...\0 SI\1 \'AO :\AO :\ . .\0 9 48 33 \!AO Sl!\1 \'AO B 3 
D.-\ -tll .\I 6-t Sl\1 SI.\1 :\AO 200 \'..\0 :\AO \'AO 7 44 24 SIM SIM \:AO B 3 
.-\PS -+I \I 67 SI.\1 .'\..\0 SI .\1 Sl\1 Sl\ 1 :'\ ,.\0 126 21 115 66 Sl\1 SIM 2 NAO B 5 
.\ lOP -+2 \I 52 Sl.\1 Sl.\1 .'\ . .\0 200 :\AO .'\AO .'\..\0 u 70 52 ' (4.0 \'AO :\AO B 4 

.-\LC.\1 -+3 \I )J Sl.\1 .'\ . .\0 Sl\1 \'AO .'\ . .\0 .'\.\0 8 132 78 SIM NAO \'AO B 7 
RF\ IS -+4 \I 49 SI\1 \ ' . .\0 Sl\1 \'AO :\AO !\i . .\0 7 59 -+4 Sltv1 NAO \!AO 8 5 
\ ITFS 45 F 66 .'\..\0 Sl\1 .'\..\0 200 :\..\0 :\..\0 \'...\0 8 68 50 \'AO SIM SEvl \1 4 

HL -+6 \I 62 Sl\1 Sl\1 :\ ..\0 200 \'..\0 :\AO i\AO 8 98 61 SIM NAO SIM 8 4 
0.'\ -+ 7 \I 50 Sl\1 .'\ ..\0 Sl\1 NAO '\AO \'AO 7 38 20 NAO SIM i'iAO B 3 
LC -+8 \I 69 Sl\1 .'\ . .\0 Sl\1 Sl1v1 SIM NAO 154 7 62 40 SIM SIM I NAO B 2 

.-\CL -+9 \1 -+6 Sl \1 Sl\1 \'..\0 200 i\AO NAO NAO 5 38 25 \' AO Sll\1 NAO 8 3 
RZL 50 F 63 Sl\1 .'\ . .i.o Sl\1 NAO NAO .'\AO 7 103 -+7 S!M Sl\1 Sli\.1 8 4 

.-\F 51 \1 60 :\..\0 :\..\0 SI\1 N..\0 \'AO I\'..\0 10 99 76 SIM NAO SI\1 8 3 

JC ),2 \I 7-+ Sl\1 :\ ..\0 Sl \1 Sli'.t SIM Sl\ 1 136 8 100 )() :\..\0 i\AO ~ NAO B -' -' 
GGf 53 \1 -F) SI\1 Sl\1 \'AO 300 l\AO .'\ AO .'\ AO 8 62 36 Sl\ 1 \'AO NAO 8 ~ 

_) 

.!DC )-t \I 59 :\..\0 :\ .-\0 Sl\1 NAO !\:..\0 .'\.:\0 8 I I 0 52 Sll\1 NAO NAO B ) 

.·\.-\P 5) \I 3S Sl\1 Sl\1 .'\ . .\0 200 i\AO NAO 1\AO 7 ,~ 11 Sll\1 SIM NAO 8 , 
·'·" -- -

.-\ .-\R 5(1 \I 66 \'..\0 Sl \1 \'..\0 !){) NAO NAO l\ AO 8 51 J-+ SIM SIM NAO B 3 
:\G 57 \I 69 SI\1 SI\1 \'AO 200 \!AO NAO i\ . .\o 8 30 20 Sll\1 SI\ 1 NAO B 2 

OQD )S F 59 SI\1 Sl\1 !\ . .\0 200 NAO NAO \'AO 20 41 28 SIM SIM NAO 8 _, 

.·\GL 59 F 6-t SI\1 :\ . .\0 Sl\1 NAO NAO \!AO 7 53 25 SIM SIM Strv1 B 3 
S.-\ \ ' 60 F 7 I Sl\1 Sl\1 :\ .-'\0 300 i\AO N..\0 l\AO 12 53 3-+ Sl\1 Sl\1 Sl\ 1 B 4 
RFC (1 I \I 71 Sl\1 Sl\1 :\AO 200 i':..\0 \' .-\0 .'\.\0 7 )9 -+8 Sll\1 i\ AO :\AO B -+ 
\1FT (12 r 72 .'\..\0 :\AO SI\ 1 Sll\1 Str'vl i\AO 153 I ' _) 112 51 \'AO NAO I Sl ivl \ ·1 5 
G.\S 63 \I (J() :\ ..\0 :\...\0 SI\1 i'iAO i'iAO N:i.O 7 11 2 47 SIM i\AO Sll\1 B -+ 
\1 Z (J-t r 70 :--.: .. i.o \.; ..\() Sll\1 SIM SIM N...\0 I (l 7 10 65 38 SIM Sl\1 2 NAO B -+ 

-
\IFP (15 \I 77 0::\0 Sll\1 :\AO 100 NAO NAO NAO 7 5 38 N.A.O NAO SIM M 5 

CTSR ()6 \I -+ 7 SI\1 SI\ 1 :\ .:i.O 300 NAO NAO N..:\0 7 3 40 SIM SIM SIM B -+ 
JRL (1 7 F 6-t '-.)..:\() :\ ..\0 Sl\1 NAO NAO N..\0 8 80 56 Sll\1 0:AO NAO B _, 



OD 6:-:: F 7l1 Sl\ 1 Sl\ 1 \".-\0 150 \" ..\0 :\..\0 '\AO 8 65 34 SIM \".-\0 Sll\,.1 B 3 

RGC 6<) \ I 66 \" .-\0 Sl\ 1 \" .-\0 ~(){) \ .-\0 \" .-\0 \"AO 6 75 60 \"..\0 Sl\1 Sl\ 1 \1 5 
\IC\1 /() F (1) Sl \1 \.-\0 Sl\ 1 \.-\0 \.-\0 \.-\0 7 ~0 -1-4 Sl\ 1 Sl\ 1 SI\1 \ 1 ) 

-
JFFL 71 \I -1-1 Sl\ 1 Sl\ 1 \" .-\0 ~l)() \" . .\0 \" ..\0 :\.\0 7 60 -12 SI:-.1 Sl\ 1 SI:-..1 B .3 
EJ\1 -, / _ \I 0) Sl\1 \ .-\0 Sl\1 \".:\0 \.A.O \" .-\0 7 40 1' __., Sl\ 1 Sl\1 \".-\0 B 2 

.-\FF ~, \I 54 \".-\0 \ AO Sl\1 \..\0 \ .:\0 \AO 9 63 34 SIM N..\0 NAO B 3 j _"' 

JVOV 7-1 \ I 6-1 \" .-\0 SI\1 \" .\0 200 \".A.O NAO NAO <) 84 64 SIM SI\1 NAO B 6 
IB 75 \ I 61 \" .-\0 \" .-\0 SI\1 \" -\0 \" AO \".-\0 12 67 56 SIM SI\ 1 N.-\0 B 4 

TG \I S 76 F ~<) Sl\1 Sl\1 \".A.O ~(){) '\ AO '\AO NAO 8 11 8 75 SIM Sl\·1 SIM \1 6 
P\1 .-\ 7-; 

; ' \ 1 65 Sl\1 \" .-\0 Sl \1 \" AO \ :\0 \AO 8 87 55 :\'AO SIM SIM B 4 

.-\ SBG 78 \I -1-+ SI\1 SI\1 \" .-\0 200 \" .-\0 \"AO '\AO 7 69 41 SIM Sl \1 NAO B 3 

EG.-\ 7<) \ 1 61 \"AO :\..\0 Sl\ 1 r--:Ao \..\0 NAO 8 54 44 NAO NAO NAO B 4 
.-\JO ::\0 \ 1 70 :\.-\0 \.-\0 Sl\1 \AO :\AO \AO 8 91 54 SI/\1 NAO SIM B 4 
SFR 81 \1 57 '\AO :--:Ao SI\1 :\.-\0 '\AO 0JAO 9 52 35 SIM Sl\1 SI\1 M 3 
E\" D 8"~ < - F 58 \" AO :\ .-\0 S l ~v1 !\AO NAO NAO 6 100 52 SIM SIM SIM B 4 
\" 8 83 \ I 76 Sl\·1 \AO SI\-1 SL\1 Sl:Y1 NAO 144 7 96 79 NAO SIM 2 NAO B 5 

\1 .-\ R 8-1 F 67 Sl\ 1 \ . .\0 SIM \AO NAO NAO 10 52 28 SIM NAO NAO B 3 
.-\ \1 H\ t 85 F 2) Sl\1 :\ . .\0 Sl\1 !\iAO l\AO NAO 8 78 39 SIM Sl\1 NAO B 4 

vs 86 \ I 57 '\AO :\AO SIM :\.-\0 NAO i'-:AO 7 76 35 SIM NAO NAO B 5 
FGG 87 \I 77 Sl\1 :\AO Sltvl NAO NAO NAO 17 72 36 ;-..;Ao NAO SIM M 4 
VAP 88 F 6~ \" AO Sl\1 \" AO 150 ;-..;Ao l\AO NAO 7 7~ 45 Sl!\1 Sl\1 l\AO B 4 

EFS 89 \I 5) \" AO Sl\ 1 NAO 300 :\'AO N.-\0 NAO 8 J8 25 SIM SIM NAO B 4 

LLFG <)() \I 51 \" . .\0 Sl\1 \AO ~{)() i\AO NAO NAO 7 56 30 SIM SIM SIM B 3 
\ 1\" PO 01 F 71 \" AO '\AO Sl\1 \AO NAO NAO 7 69 52 SIM Sl\ 1 SL\1 M ) 

HP\ 1 <)2 \1 6-1 \" AO SlM NAO 300 NAO NAO NAO 7 67 56 SIM NAO NAO B 4 
JS 9_, \1 55 \..\0 '\AO Sl\ 1 NAO NAO NAO 7 55 35 SIM Sliv1 SIM M 3 

RZ \1 94 \ 1 6~ \"AO Sl\·1 \lAO 200 Sl\1 Sl\ 1 NAO 1::7 7 7' •. 1 61 SIM NAO [ SlM B 4 
ETO 95 \[ 56 Sl\ 1 Sl\1 i'iAO 150 Sl\1 Sl!\1 NAO 150 7 -15 20 SIM NAO l SIM B 2 

TCL % F 5 ~ \" .-i.o Sl\ 1 :--: .-\0 150 \AO NAO NAO 7 67 46 SIM Sl:-.. 1 S I !\1 B J 

H\ 1C 97 \1 68 Sl\1 :\AO Sl\ 1 N.-\0 :\'AO i\.-\0 7 X5 63 NAO Sll\1 Sll\1 B -1 
CCR t)8 F 70 \.-\0 Sl\1 \AO ~()() !\AO NAO NAO 7 JX 2! SIM s ll\1 Sl!\1 B 2 

.IDC l)l) \ 1 51 \AO Sl\1 i\.-\0 200 !\-\0 i\AO NAO ~ l)J 38 SIM NAO ;-..;.-\o B 3 

PRDP 100 \ 1 )I \AO Sl!\1 NAO 200 NAO NAO NAO 7 106 67 SIM NAO NAO B 4 

JC 10! \I 5~ \.lAO 'iAO SIM NAO 7 64 45 SIM NAO SIM M 3 

.1\ IC 102 F 71 Sl\·1 NAO SIM Sl!\1 SI!\1 NAO !32 ., 60 36 NAO SIM I Sll\1 M 4 -

.-\ \' D IOJ F 70 \ .-\0 i'\AO SIM NAO X 56 36 NAO SIM N.-\0 B 4 



.-\\18 10-1 \I 75 Sl\1 :\.:\.0 SI\1 SI\1 SI\1 :\AO 1-11 7 50 25 :\'AO :--; Ao 3 i\AO B .., 
-

\IERC 105 F -+9 :\ . .\0 Sl\1 :\..\0 200 :\ . .\0 7 -13 27 SIM Sl\1 ~Ao B ' -' 
EJS ]( l(l \I 51 Sl\1 SI\1 :\..\0 200 ,'\_.\0 7 60 4X SL\1 :\..\0 '\AO B -1 
.-\G lll7 \I 6_, :\ . .\0 :\.\0 Sl\1 :\AO 7 75 45 Sl\1 SI\1 Sl\1 B 5 
CD 10x \I -+I Sl\1 Sl \1 :\AO 200 "!AO 7 75 57 SIM 1\AO SIM B 3 

ZLR 109 \I 71 Sl\1 Sl\1 :\AO 150 \"AO 7 73 57 SIM Sir'>-I SI\1 B -1 
:\C l I 0 \I 71 SI\1 SI\1 :\AO I 50 :\AO 7 48 '') _)_ Sll\1 NAO !'\AO B 3 
L-\ Il l \I -+3 Sl\1 Sl\1 :\AO 150 :--:Ao 7 55 35 Sll\1 SI'vl SIM B ' _, 

JSS 11 2 F 7':'1 SI\1 Sl\1 :\AO 150 :\..\0 7 41 26 NAO SIM ~AO B 3 
:\P:\ 11 3 \1 60 Sl\1 Sl\1 :--;Ao 200 :\AO 7 72 62 Sl\1 Sl\1 NAO B 6 
D.-\ .-\ 1 I-I \ 1 7'2 Sl\1 :\ . .\0 Sl\1 SI\1 Sl\1 :\AO 16-1- R 73 59 NAO Sl\1 l :'\AO \ I -1-
GDC 115 \I 68 Sl\1 Sl \1 :\ AO !50 :\AO 7 122 59 NAO Sl\1 S!M B -1 
CFP 116 \I 37 Sl\1 :\ .-\0 SI\1 :\AO 7 90 53 NAO NAO :\AO B -+ 
\\J A 117 \I 71 SI\1 Sl\1 :\AO 1)0 :\AO 9 67 51 SIM NAO SIM \1 4 

K.-\G\IS 11 x F 62 :\AO :\ AO SIM !\'AO !\'AO i\AO 7 37 24 SIM SI\1 !'\AO B 3 

JCS 119 \1 65 :\.:\.0 SI\1 :\AO 150 SIM !\'AO SIM 119 18 11 8 57 SIM SIM 2 SIM B 5 
_-\P 120 \I 59 :\AO SI!\1 ~.A.o !50 :\'AO 7 30 12 SIM SIM SIM B I 

LCS 121 \I 5-1- :\AO SI\1 :\AO 200 NAO 8 50 40 SIM SIM NAO B 4 

ETK 122 \I 56 SI\1 SI\1 '-!.:\.0 !50 !\.:\.0 10 180 105 Sirv1 Sl\1 ;\lAO B 6 
EBV 123 \I 60 SI\1 SI\1 :--.:Ao 200 NAO 7 66 46 SIM NAO SIM B -+ 
HFG 12-1- \I 70 Sl\1 SI\ 1 "iAO 150 NAO 7 71 57 NAO i\AO Sl\ 1 B 6 

.-\R 125 \ I 68 SI\1 :\AO SIM NAO 7 89 68 SI l\1 NAO NAO B 4 
cz 126 F 50 Sl\1 \:AO Sl\1 Sl\1 Sl :VI i\'AO 15 _, I-I 99 56 Sli\1 SI\1 .., NAO B -1 -
LB 127 \ I 59 Sl\1 :\.:\.0 SI\1 NAO NAO NAO 7 73 58 i\AO NAO Sl l\1 B 5 
IF 128 \I 7~ :\AO SI\1 \:AO 150 :-.lAO NAO NAO 2 36 25 SIM SI\1 NAO B I 

L\IR 129 \I 50 SI\1 :\AO SIM NAO NAO NAO 7 6-1- 30 SIM SIM NAO B 3 

IRP 130 F 69 SI \1 :--.;Ao SI\1 NAO NAO NAO l) 64 51 SIM Slt-d NAO B ) 

S:\ 131 \I 62 Sl:\1 NAO SIM NAO NAO NAO 7 )] 3~ Sli\1 NAO NAO B ' -' 
CB 132 \I 58 :\ . .\0 :\AO Sl\ 1 :\AO i\AO NAO 7 70 62 SIM i\AO NAO B 5 

JC\ S I ' , \I -1- 7 Sl\1 Sl\1 N.-\0 I )0 "iAO !\'.:\.0 NAO 8 62 36 NAO N.-\0 NAO B 1 
."'~.' -

ESS 13-1- \I 71 Sl\1 :\.:\.0 Sl\1 NAO i\'AO NAO 4 55 39 NAO N . .i.o i\AO B ' -' 
.-\..1-\:\ 135 \! (1 _, :\ .-\0 :\AO Sl\ 1 NAO NAO NAO 7 -1-0 26 SIM NAO NAO B 1 -
PGO 136 \I 68 Sl\1 Sl~vl 01AO 200 SIM Sli\1 NAO 167 9 56 38 NAO SIM 3 NAO B 4 
ELS 13 7 \I 7-1- SIM Sll\1 NAO 300 NAO NAO NAO 9 62 43 SIM NAO NAO B 5 
\lTG 138 F )-I- Sl\1 Sli\1 i\AO !50 NAO NAO NAO II 72 32 S!M NAO NAO B 3 
D\1 139 :\I 71 '-.;,\0 \::\0 Sl\1 NAO NAO NAO 7 89 58 SIM Sli'vl s ll'vl B 5 



SPF 1-W \I AI SL\1 SL\1 l\..\0 ])() Sl!\1 SIM N..\0 !54 X )5 25 SIM SU"I 3 N.:\0 B ' -' 
OAP I-ll \I ~ l \..\0 N:\0 Sl\1 SL\1 N.:\0 SThl 230 l 9X 3R NAO SI:!\1 3 N.:\0 B 2 -
R.\C 142 \I AU Sl\1 Sl\1 .\..\0 l "() l\..\0 NAO NAO 7 ()5 45 N.--\0 N..\0 N..\0 1\1 5 

G\1\I S 14.~ \I 69 Sl\1 SL\1 N..\0 1)0 SL\1 SlM NAO 14) 9 62 IX SJM STh1 2 N.:\0 B l -
D!\1 144 \I -lX :\..\0 \' .-\0 Sl!\1 STh1 SlM NAO 179 X 57 -W SIM SThl 2 NAO B 2 

.-\LRS 14) F 42 l\AO SI!\1 N.--\0 200 NAO NAO NAO X 66 ,..., 
_)_ SIM NAO NAO B 3 

AEV 1-lA \I so STh1 NAO STh1 SIM NAO SIM 103 3S 80 43 SIM STh1 4 NAO B 4 
.\'TL 1-+7 F so STh l NAO STh1 NAO NAO NAO l) 92 48 NAO SIM NAO B 3 
.-\...\1 1-lx \I 56 SL\1 N..\0 SI!\1 NAO N.-\0 NAO 7 44 26 SIM NAO NAO B 3 
S!\1 149 \1 )) SL\1 NAO SI!->1 NAO N.:\0 NAO 20 ()2 NAO Sil\1 SIM M 2 
\\IE 1)0 \I -;l SL\1 Sf!\ I NAO !50 N..\0 NAO NAO 7 4() 34 NAO NAO NAO B 3 . -
.-\.-\S 1) 1 \I 49 NAO l\AO SThl SlM Sllv1 NAO 174 7 8 1 47 SIM SIM _; NAO B 4 
ORS 152 \I AI SI:!\1 NAO SIM SI:!\1 STh1 NAO 154 21 72 30 SIM STh1 4 NAO B 4 
CRM !53 \I )l) Sll\1 NAO SThl SIM STh1 NAO 151 11 6() 53 SIM Sll\1 I SIM B 3 
ss 1)4 \I 44 SIM SI:!\·1 NAO !50 NAO NAO NAO 7 62 28 SIM NAO NAO B 4 
OD !55 \1 1'13 NAO STh l NAO 300 N.:\0 NAO NAO 7 69 31 SIM NAO NAO M 4 
R\\' 15n \I SL\1 NAO SI:M SIM SIM NAO t7n 19 100 68 SIM SIM 2 NAO B 4 
LP !57 \ ·I ox N..\0 N.-\0 SIM SIM SIM NAO !84 8 63 43 NAO Sllvl A SIM M 4 
LB I :'IS \I 5S Sll\1 N.-\0 SI:!\1 NAO NAO NAO 7 YO 3):1 NAO STh1 Sll\1 M 4 

.1!\IC 159 \I ()] Sf!\ I N..\0 STh1 NAO NAO NAO 7 ()l} 53 SIM SIM SIM B -l 
.IAI G 160 \I 4) Sl!\1 NAO SIM N.-\0 N.-\0 NAO 7 75 3R SIM NAO NAO B 3 
OBC 161 \I -lS Sll\1 Sll\1 N..\0 !50 N.:\0 "'"""----- NAO NAO 7 36 2n STh1 SlM NAO B 2 
OCR 162 \I S-l N..\0 SL\1 NAO 200 NAO NAO N.~O () 54 27 NAO SIM SIM B 3 
N/ 16.'\ \1 64 i\AO N.-\0 SIM NAO N..\0 NAO 7 74 .W SIM NAO SlM B 3 

ALL lM !\1 70 Sl!\1 Slivl NAO 200 N..\0 NAO NAO X 105 6 .~ SIM Sll\1 NAO B 5 
l.-\M\1 ln.:' F f) ) l\AO SIM NAO !50 NAO NAO NAO 8 n f)] SlM STh•l NAO B 5 
.-\TFP 166 F 44 NAO NAO SIM NAO NAO NAO 8 )8 42 Sll\1 NAO NAO B 4 
.-\PF ]()7 \I 58 Sll\1 N.~O SIM NAO NAO NAO X 5) .'IS NAO NAO NAO 8 I 
C\ IR 168 \I h! Sll\1 NAO Sll\1 Sll\1 Sll'vl NAO 163 s (,_; 48 SIM NAO I NAO H 2 

IH I (,9 \1 .:;""7 Sli\1 NAO Sll\1 Sli\1 Sll\1 N.:\0 1-l2 ]() 61 2'1 SIM SL\1 ) SIM H 3 -
\ 'F\1 170 l\1 49 Sli\1 S1!\ l N..\C) !50 NAO NAO N..\0 s '/1. 7 54 Sll\1 NAO NAO H 5 
H-F 171 l\1 (1 _, Sli\ 1 NAO Sl!\1 NAO N..\0 NAO 7 72 52 SIM NAO NAO B 4 

Ol.B 172 \ ·I 71 Sl~1 Sll\1 N..\0 !50 SIM SIM N.-\0 125 8 70 -lX SLM Sfl\1 2 NAO B 3 
FM ] /_; l\1 64 N..\0 N.-\0 SIM NAO NAO NAO 7 54 43 NAO NAO NAO B 3 

NC.-\ l!-l l\1 6 ';) Sl~1 NAO SI:M N..\0 N . .\0 N..\0 8 f) ] 46 N..\0 Sll\1 N..\0 B .'\ 
RFG 175 i\1 68 Sll\ 1 NAO Sl?-.1 NAO NAO NAO 39 72 .~2 SIM N..\0 NAO B ') -



L\1.-\B 1 / 6 F f,(, Sl.\1 SL\1 "i.;o })() \..\0 '\ .-\0 N..\0 7 l)S :"7 NAO SIM N..\0 B -i 
us l / \I :-- () S1\1 Sf\ I \..\() l )() \..\0 \.;o l\!..\0 7 1-i -~ S7 SIM N.;o S1l\ l B -i 

BFS l "7S \1 . ll Sl\1 \..\0 Sll\1 \..\() \..\() \.\0 .., 
66 47 N.\0 Sl1\·l S I~ I l\ 1 -i , 

-\FD 17':! \ 1 6() Sl\1 \.-\0 Sl:\ I Sl\ 1 Sl\1 N.;o 197 10 106 50 SI.M SlM ' :\..\0 R -i -
SS :\1 ISO \I 6.'- .\ .AO Sl~ l N..\0 20() N.AO N..\0 N.\0 A:i l iS 77 SIM SL\ 1 NAO B 3 
CC:\1 IS! F A7 Sl\ 1 Sl\1 N.;o 200 :\ ..\0 NAO N . .3:.o 12 so A8 STh1 SIM N.\0 B 5 

BH 182 \I :'i-i Sl\1 Sll\1 N..\0 300 N .. ~o NAO N.\0 8 65 -'1 ) _ SfM Sll\1 SL\1 B .3 

.IRSR 183 \1 :" 7 .'; l:\1 Sll\1 NAO }:)() N . .3:.o N..\0 NAO 7 -in 37 STh1 N.-\0 SIM B .3 

GKH lS-i \I AS Sf\! Sli\1 N . .3:.o 150 ;\..\0 N.;o NAO 8 ) I 42 SIM NAO Slfv1 B -i 
.-\H IS:'i F 67 \ ..\0 SL\1 N..\0 l:'iO 01..\0 NAO N.-\0 3) 6-i 46 SIM SlM NAO B 3 
SB IS6 \I 60 Sl\1 Sll\ 1 l\:..\0 150 NAO N..\0 NAO 6 _)l) 29 SIM Slivl SIM B 2 

AH IS! \I 7-i Sl \1 l\ ..\0 SIJ\1 NAO N..\0 N.\0 10 25 2-i SIM STh1 Sll\1 B 3 

C.-\FC ISS \I 5.~ SI \1 NAO SL\1 NAO N.-\0 NAO 7 46 .10 SIM NAO NAO B l 
\1 11- UN F :" 2 \..\0 Sl\1 N..\0 1:"0 NAO N.:\0 NAO 7 56 40 SIM NAO SIM B ~ -
E.I S l'.lO \ 1 7-i SL\1 N.-\0 snvt S I:\ 1 SIJ\1 NAO !53 9 58 .r2 SIM SIM -i N.\0 B 2 

.V. 19 I \ I A-i 1'\.-\0 N.-\0 SIJv1 N.:\0 N.A.O NAO l) I l l 76 SI.M SIM SfM B 3 

ESS 1':!2 F 52 Sll\1 S!M NAO 200 NAO N . .;o NAO 7 35 2-i SIJ\1 SlM NAO B 2 
\"B l'.lJ 1\1 )6 Sll\ I N.-\0 Sll\1 NAO NAO N.-\0 9 70 49 SlM NAO SIJ\1 M 3 

\ IJW ll)-i :\ I 6-i Sl}. l S!M NAO I :'i 0 NAO NAO NAO 9 86 69 SIJ\1 Sll\1 NAO B ·' FF \1 jl)) l\1 -iS Sl1\ l NAO Sl.M NAO N . .3:.o NAO 8 37 21 N..\0 NAO SIM B 2 

CFS jl)6 \ 1 53 Sl \1 Sll\1 N.\0 1:"0 NAO NAO N.A.o 7 53 42 SIM NAO NAO H 4 
PR. -\ l'.l7 \ I 47 Sl\ 1 NAO SIJ\1 N..\0 NAO NAO 8 42 30 SIM NAO SIM B ·' 
OF\ I 198 \ I 7S Sf:\ I Sll\1 N.-\0 200 N..\0 NAO NAO l) l)() 6-i SlM NAO N..\0 R 4 

C.I'\S I':!':! \ I 6) Sli\1 NAO S IJv1 N..\0 N..\0 NAO 7 72 57 SIM SIM Sirvl H 6 
()\1 200 l\1 6.'- Sli\1 Sl.l\ 1 N.\0 200 N..\0 NAO NAO 7 10-i 62 SIM N.\0 Sll\1 R .t 

-ID= idadc: BBPRE= u~o prc-operat6no de hctahl oqueador; METOP= mctoprolol; CONTRO= controk ; ..\SV= <UTttmta ~upravcntncu l ar: FA= lthnlac,;;1o atnal; 
FL= flutt er atr ial; FC \1= frequcncia cardfaca media: T. HOSP= tempo de lw~pitali 7.a (,:;1 o: CEC= circulac,;;lo cx tracorp6rca: CLAl\ IP= cl;unpcamento a\lrt ico: 
..\TI E= <U"t cria tor:il.·ica intern a: HAS= hipcrt cn:-><-Hl arterial :-;i~tc mict; DI..\ ASV= dia da ocorrencia cb arritmia: 1!\IP= inl~lfto do rnioc;irdio prc,·io: FE= frac,;ao de 
ejl'l.;<.to: \' . RE\'= t!" lk ,.,t:,o:- re\a~cul ari;aJo~. 


