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Medidas profiláticas para fibrilação atrial no 
pós-operatório de cirurgia cardíaca

INTRODUÇÃO

A fibrilação atrial ainda é a complicação mais comum no 
pós-operatório de cirurgia cardíaca, com incidência estimada 
variando de 20% a 50%1-3. A fibrilação atrial no pós-operatório 
de cirurgia cardíaca (FAPO) apresenta grande implicação clínica, 
em decorrência do aumento da morbimortalidade tanto 
precoce como tardia, ocasionando grande impacto nos custos 
dos sistemas de saúde1,4,5.

A fisiopatologia não é conhecida com precisão. Acredita-se 
que decorra de anormalidades eletrofisiológicas preexistentes, 
amplificadas pelo envelhecimento da população submetida a 
intervenção e também pelo processo inflamatório característico 
desse período6.

PREVENÇÃO PÓS-OPERATÓRIA

O tratamento profilático para pacientes com maior 
risco de desenvolver FAPO deve ser considerado7,8. Esforços 
têm sido realizados a fim de se desenvolver um tratamento 
profilático seguro, efetivo e amplamente aplicável para 
prevenção arrítmica. O aumento dos custos hospitalares e a 
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morbimortalidade relacionada com a doença9,10 justificam 
pesquisas para testar o uso profilático de antiarrítmicos. Por 
outro lado, o uso profilático de fármacos antiarrítmicos expõe 
60% a 70% de pacientes sem FAPO a custos mais elevados 
e a possíveis efeitos adversos dessa estratégia, como efeito 
pró-arrítmico e hipotensão3,11. Em contrapartida, como em 
quase um terço dos pacientes que desenvolvem FAPO a 
reversão da arritmia é espontânea2, é imprescindível que, antes 
que medidas farmacológicas sejam implementadas para todos 
os pacientes em pós-operatório de cirurgia cardíaca, estejamos 
seguros de que tal estratégia seja realmente efetiva11.

Betabloqueadores

O princípio da terapia com betabloqueadores como 
profilaxia da FAPO baseia-se no fato de que o aumento do 
tônus simpático poderia elevar a predisposição a arritmias 
no pós-operatório12. Vários ensaios clínicos comprovaram o 
benefício13,14, demonstrando redução global dessa complicação. 
No entanto, os desenhos desses estudos apresentaram ampla 
variação, incluindo o uso de diferentes fármacos, populações, 
intervenções cirúrgicas e modalidades para definir e detectar 
a FAPO.
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RESUMO ABSTRACT

A fibrilação atrial é a arritmia mais frequentemente encontrada após 
cirurgia cardíaca. Embora geralmente autolimitada, representa um 
importante preditor de aumento de morbimortalidade e de custos 
aos sistemas de saúde. Numerosos estudos tentaram determinar os 
mecanismos associados à fibrilação atrial no pós-operatório com 
resultados variados. Uma fisiopatologia multifatorial é sugerida, sendo o 
processo inflamatório e a ativação simpática adrenérgica do período pós-
operatório reconhecidos como importantes fatores de contribuição. O 
tratamento é dificultado pela escassez de dados relativos aos resultados 
de diferentes intervenções terapêuticas nessa população. Este artigo 
analisa a literatura cujo foco sejam as intervenções para prevenir a 
fibrilação atrial no pós-operatório.
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Atrial fibrillation is the most commonly found arrhythmia after cardiac 
surgery. Although usually self-limiting, it represents an important 
predictor of increased patient morbidity, mortality, and health care 
costs. Numerous studies have attempted to determine the underlying 
mechanisms of postoperative atrial fibrillation with different results. 
A multifactorial pathophysiology is suggested, with inflammation 
and postoperative adrenergic activation recognized as important 
contributing factors. The management is complicated by a lack of 
data on the outcomes of different therapeutic interventions in this 
population. This article reviews the literature focusing on interventions 
to prevent postoperative atrial fibrillation. 
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Em uma análise retrospectiva15, o carvedilol mostrou-se 
mais eficaz que o metoprolol ou o atenolol na redução da FAPO 
(P < 0,05). Em um estudo piloto, Maniar et al.16 demonstraram 
que a administração de esmolol por via intravenosa, 
comparativamente a betabloqueador por via oral, não ofereceu 
vantagem na prevenção da FAPO (26% de incidência de FAPO 
no grupo esmolol vs. 26% no grupo betabloqueador). No 
grupo esmolol houve maior incidência de efeitos adversos, 
principalmente hipotensão arterial, comparativamente ao 
grupo betabloqueador (P = 0,006).

Silva et al.17 avaliaram três grupos de pacientes em 
pós-operatório de cirurgia cardíaca em relação ao uso de 
betabloqueadores. O grupo que utilizou betabloqueadores 
no pré- e no pós-operatório apresentou incidência de 12,5%, 
enquanto o grupo que não utilizou betabloqueadores 
e o grupo que interrompeu seu uso no pós-operatório 
apresentaram incidência de FAPO de 39,7% e 23%, 
respectivamente. Comparando-se o grupo que utilizou 
betabloqueadores no pré- e no pós-operatório com o grupo 
que não utilizou, encontrou-se marcada prevenção de FAPO 
[risco relativo (RR) 0,22; intervalo de confiança de 95% (IC 95%) 
0,05-088; P = 0,028) no grupo que utilizou betabloqueadores. 
Nesse mesmo estudo, em análise multivariada, o uso de 
betabloqueadores foi considerado fator de proteção contra 
FAPO (RR 0,34; IC 95% 0,2-08; P = 0,01)17.

Em relação aos estudos de metanálise sobre 
betabloqueadores, a maior amostra, que incluiu 28 estudos e 
um total de 4.074 pacientes, foi relatada por Crystal et al.18 (RR 
0,35, IC 95% 0,26-0,49). Andrews et al.3, em outra metanálise 
incluindo 24 estudos com pacientes com fração de ejeção 
> 30% submetidos a revascularização do miocárdio, relataram 
que a administração profilática de betabloqueadores foi 
associada a proteção em relação às arritmias supraventriculares 
(RR 0,28, IC 95% 0,21-0,36).

Nessa mesma linha, Khan et al.19, em metanálise incluindo 
34 estudos recentes, realizados entre 1995 e 2013, também 
estabeleceram o benefício da terapia betabloqueadora 
no período perioperatório de cirurgia de revascularização 
miocárdica (RR 0,50, IC 95% 0,36-0,69; P < 0,001). Em análise 
de subgrupos, esses mesmos autores também sugeriram 
o benefício adicional do uso do carvedilol em relação ao 
metoprolol19. Esses dados sugerem fortemente que a terapia 
betabloqueadora deve ser utilizada no pré-operatório e que 
não deve ser suspensa antes da cirurgia cardíaca.

Sotalol

A associação de um fármaco antiarrítmico com 
propriedades classe III de Vaughan-Williams à combinação 
de betabloqueadores e bloqueadores dos canais de 
potássio fez do sotalol um medicamento promissor para a 
prevenção de FAPO12. Vários trabalhos20,21 avaliaram o sotalol 
comparativamente a placebo, demonstrando que existe uma 
diminuição significativa da incidência de FAPO no grupo de 
pacientes que utilizaram sotalol.

Mais recentemente, outro estudo22 comparou baixas 
doses de atenolol e sotalol no pós-operatório de cirurgia 
cardíaca. O grupo atenolol apresentou incidência de FAPO de 
22%, enquanto o grupo sotalol apresentou incidência de 10% 
(P = 0,013).

No entanto, os dados da literatura apresentam divergên-
cias. Suttorp et al.21, por exemplo, não encontraram diferença 
estatisticamente significante na comparação entre betablo-
queadores e sotalol no pós-operatório de cirurgia cardíaca.

Importante salientar que o sotalol promove aumento 
dos efeitos pró-arrítmicos, comparativamente aos 
betabloqueadores, em decorrência do prolongamento 
do intervalo Qt12. Se realmente essas terapias têm eficácia 
semelhante, os betabloqueadores deveriam ser preferidos, 
considerando que não apresentam efeito pró-arrítmico 
ventricular.

Em metanálise avaliando betabloqueadores 
comparativamente a placebo, que incluiu 14 estudos e um 
total de 2.583 pacientes, Burgess et al.23 relataram que o 
sotalol foi mais eficaz na redução de FAPO que qualquer 
outra medicação betabloqueadora ou placebo, evidenciando 
proteção adicional em relação à terapia padrão com 
betabloqueadores, com melhor eficácia quando iniciado 
24 horas a 48 horas no pré-operatório ou até 4 horas no 
pós-operatório20,21. Efeitos negativos também foram relatados, 
sendo as bradiarritmias os mais relevantes.

Amiodarona

A amiodarona, fármaco classe III de Vaughan-Williams, é o 
único agente antiarrítmico que inibe múltiplos canais iônicos 
(potássio e cálcio) e receptores adrenérgicos (alfa e beta), 
propriedades que poderiam atenuar a superestimulação 
simpática em pacientes submetidos a cirurgia cardíaca24. Em 
decorrência de seu perfil de segurança, a amiodarona pode ser 
utilizada como terapia profilática em pacientes com doença 
cardíaca estrutural12.

Os resultados do uso de amiodarona profilática são 
contraditórios25,26, mas uma evidência convincente da eficácia 
e da segurança da amiodarona foi demonstrada pelo estudo 
Prophylactic Oral Amiodarone for the Prevention of Arrhythmias 
that Begin Early After Revascularization, Valve Replacement, 
or Repair (PAPABEAR). Esse estudo de grande escala utilizou 
amiodarona por via oral (10 mg/kg) em um curso perioperatório 
de 13 dias, em que o fármaco foi bem tolerado e eficaz para 
a prevenção de taquiarritmia atrial pós-operatória (RR 0,52, IC 
95% 0,34-0,69; P < 0,001)26. No entanto, parece haver alguma 
heterogeneidade entre os estudos com amiodarona, sendo 
os efeitos mais fortes encontrados entre os pacientes que não 
foram tratados concomitantemente com betabloqueadores.

Gillespie et al.27, em metanálise que incluiu estudos 
avaliando a amiodarona na prevenção de FAPO, observaram 
resultados semelhantes, além de diminuição da incidência 
de acidente vascular cerebral em pacientes que utilizaram 
amiodarona no pós-operatório de cirurgia cardíaca (RR 
0,47, IC 95% 0,23-0,96). Outra metanálise28 demonstrou 
menor incidência de taquiarritmias ventriculares. Recente 
metanálise29, que incluiu 18 ensaios clínicos randomizados 
comparando 1.736 pacientes recebendo amiodarona a 
1.672 pacientes recebendo placebo, demonstrou que a 
amiodarona está associada a risco aumentado de bradicardia 
e hipotensão, particularmente quando administrada por via 
intravenosa. O maior risco ocorreu em regimes que optaram 
pela administração intravenosa, iniciaram a profilaxia durante 
o período pós-operatório ou utilizaram esquemas com dose 
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média diária > 1 g. O uso concomitante de betabloqueadores 
também poderia agravar esses efeitos adversos. Outra 
metanálise30, realizada em 2013, demonstrou benefício 
limítrofe na redução de acidente vascular cerebral no grupo 
tratado com amiodarona (1,6%) quando comparado ao grupo 
controle (2,8%) (RR 0,60, IC 95% 0,35-1,02).

A amiodarona é o antiarrítmico mais frequentemente 
utilizado na profilaxia da FAPO, pois apresenta relativa segurança 
e baixo potencial proarrítmico. Ainda não há dados claros 
na literatura sobre qual a posologia mais adequada, tendo 
resultados favoráveis em qualquer esquema de utilização, 
tanto no que se refere à forma de administração (via oral ou 
via endovenosa) como ao tempo de início da terapia (pré- 
ou pós-operatório)31. Contudo, ainda não foi estabelecido se 
seria superior aos betabloqueadores. Segundo os resultados 
de outra metanálise32, que incluiu 6 ensaios clínicos, com um 
total de 1.033 pacientes, a amiodarona, comparativamente aos 
betabloqueadores, possui efetividade semelhante no que se 
refere à prevenção da FAPO (RR 0,81, IC 95% 0,61-1,08). Dado 
adicional na análise de subgrupo desse estudo evidenciou que 
a amiodarona, quando comparada à profilaxia com propranolol, 
é mais efetiva na redução da FAPO (RR 0,46, IC 95% 0,27-0,78), 
diferentemente do encontrado com bisoprolol e metoprolol32.

DiDomenico e Massad33, em uma análise de 8 grandes 
estudos envolvendo 20.193 pacientes submetidos a cirurgia 
cardíaca, concluíram que a estratégia mais efetiva para 
prevenção da FAPO envolve múltiplas intervenções. Na ausência 
de contraindicações, todos os pacientes devem receber 
betabloqueadores antes e após o procedimento cirúrgico. Para 
pacientes com um ou mais fatores de risco para FAPO, regimes 
consistindo de sotalol ou betabloqueadores em combinação 
com amiodarona parecem ser os mais seguros e efetivos.

No entanto, Mahoney et al.4, em 2002, considerando 
US$ 5.000,00 como custo aceitável para cada episódio de 
FAPO evitado, concluíram que o uso de amiodarona por via 
intravenosa, no pós-operatório de revascularização miocárdica, 
não apresenta boa relação custo-efetividade. Essa profilaxia 
seria recomendada apenas para 5% dos portadores de doenças 
valvares com risco de fibrilação atrial > 45% e para dois terços 
dos pacientes revascularizados e valvulopatas com risco 
preditivo de fibrilação atrial > 30%. A relação custo-efetividade 
da amiodarona varia com o tipo de cirurgia realizada e com 
risco preditivo de FAPO. Outro estudo determinou uma relação 
custo-efetividade com a amiodarona em pacientes sem história 
prévia de fibrilação atrial, idade > 70 anos e intolerância a 
betabloqueadores34.

Outras estratégias

Outros fármacos antiarrítmicos também foram testados na 
prevenção de FAPO. Procainamida, propafenona e digitálicos 
não demonstraram resposta consistente na prevenção, 
resultados confirmados com metanálises, e, portanto, foram 
abandonados como medida profilática3,7,35,36. A flecainida não 
tem sido investigada extensivamente, em decorrência dos 
riscos associados com agentes da classe IC em coronariopatas35.

Os bloqueadores de canal de cálcio não diidropiridínicos 
foram estudados em vários ensaios clínicos, que geraram 
uma recente metanálise, a qual concluiu que esses fármacos 
reduziram o risco de taquiarritmia supraventricular (RR 
0,62, IC 95% 0,41-0,93). No entanto, em alguns estudos, sua 

utilização foi associada ao aumento da incidência de bloqueio 
atrioventricular e síndrome de baixo débito, que poderia 
estar relacionado com suas ações cronotrópica e inotrópica 
negativas. Em resumo, a utilização de bloqueadores de canal de 
cálcio não diidropiridínicos deve ser considerada com cautela 
até que mais dados sobre seu perfil de segurança estejam 
disponíveis37.

O uso de sulfato de magnésio é controverso para profilaxia 
da FAPO38-40. A depleção intracelular de magnésio durante a 
cirurgia cardíaca pode predispor a arritmias no pós-operatório, 
principalmente as supraventriculares12. Metanálises30,41 
concluíram que a administração de magnésio foi eficaz para 
reduzir a FAPO, com eficácia semelhante à dos antiarrítmicos 
comuns. No entanto, o número de pacientes incluídos foi 
pequeno e o desenho variou entre os diferentes estudos, 
limitando, dessa forma, a interpretação dos resultados. A mais 
recente e maior metanálise42, que abrangeu um total de 3.696 
pacientes, obteve resultados conflitantes, pois, quando incluídos 
todos os estudos na análise, foi obtida redução da taxa de FAPO 
(RR 0,69, IC 95% 0,53-0,90); porém, quando incluídos apenas 
estudos de alta qualidade (Jadad > 3), não foi encontrado 
benefício (RR 0,85, IC 95% 0,66-1,11). Outro fator que colabora 
para o questionamento dessa estratégia na prevenção da FAPO 
é que não foi observada redução de acidente vascular cerebral, 
infarto agudo do miocárdio, morte e tempo de internação 
na análise42. Embora existam controvérsias quanto ao uso de 
sulfato de magnésio para prevenção da FAPO, os níveis séricos 
de magnésio devem ser controlados em pacientes submetidos 
a cirurgia cardíaca12. 

Marcapassos atriais têm sido utilizados na prevenção 
da FAPO, principalmente influenciando, de forma favorável, 
a condução intra-atrial e a refratariedade atrial7,43-45. Vários 
mecanismos poderiam explicar o efeito antiarrítmico, dentre 
os quais: redução da bradicardia induzida pela dispersão 
da repolarização atrial, contribuição para o substrato 
eletrofisiológico da fibrilação atrial46, sobre-estimulação atrial 
para supressão de extrassístoles atriais e evitando gatilho para 
fibrilação atrial47, e estimulação biatrial, que poderia mudar 
os padrões de ativação atrial, impedindo o desenvolvimento 
de reentrada intra-atrial48-50. Importante ressaltar que vários 
sítios de estimulação foram estudados, sendo a estimulação 
atrial direita e, principalmente, a biatrial as que demonstraram 
melhor benefício, principalmente no que se refere à 
redução da FAPO e do tempo de internação hospitalar51-56. 
Seu uso profilático para arritmias pós-operatórias não está, 
no entanto, bem estabelecido. Metanálises de ensaios 
clínicos57-59 têm demonstrado, consistentemente, que 
tanto o simples-sítio como o duplo-sítio de estimulação 
atrial reduzem significativamente o risco de FAPO, tal como 
obtido por Arsenault et al.30: de 32,8% para 18,7% no grupo 
intervenção (RR 0,47, IC 95% 0,36-0,61; I(2) = 50%). No entanto, 
o número de pacientes inscritos foi pequeno e os sítios e 
protocolos de estimulação foram muito variáveis entre os 
estudos, gerando ressalvas em relação aos resultados. O 
principal efeito adverso da estimulação atrial profilática é 
o potencial efeito pró-arrítmico, que pode ser precipitado 
por problemas de sensibilidade ou perda de comando pela 
estimulação temporária60. Assim, mais estudos são necessários 
para determinar a verdadeira utilidade desse método para a 
prevenção da FAPO.
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A partir dos resultados dos estudos mencionados, a 
European Society of Cardiology (ESC) publicou orientações 
de prevenção da FAPO, apresentadas, de forma resumida, na 
Tabela 18.

Tabela 1: Medidas profiláticas para fibrilação atrial no pós-operatório de 
cirurgia cardíaca.

Classe de 
recomendação Orientação

I
Utilização de betabloqueadores, ausência de 

contraindicações.

IIA
Administração perioperatória de amiodarona pode 
ser considerada terapia profilática na prevenção da 

FAPO

IIA
Administração pré-operatória de amiodarona pode 

ser utilizada em pacientes considerados de alto risco 
para o desenvolvimento de FAPO

IIB
Administração profilática de sotalol pode 

ser considerada em pacientes com risco de 
desenvolvimento de FAPO

Adaptado de Kirchhof et al.8.
FAPO = fibrilação atrial no pós-operatório de cirurgia cardíaca.

Diversas estratégias de prevenção são estudadas 
atualmente. A seguir são apresentadas as últimas evidências 
utilizando novas ferramentas na prevenção.

Em relação à terapia com estatinas, metanálise publicada 
em 201661, que incluiu 20 ensaios clínicos abrangendo um total 
de 1.116 pacientes, concluiu que a utilização pré-operatória de 
estatinas poderia reduzir em 50% a chance de FAPO (RR 0,50, 
IC 95% 0,41-0,61; P < 0,0001). Os maiores benefícios foram 
observados em pacientes em uso de atorvastatina e submetidos 
a cirurgia de revascularização miocárdica, benefícios esses 
possivelmente associados ao poder da atorvastatina em reduzir 
a inflamação na doença arterial coronária61. Em contraposição 
às metanálises, dois ensaios clínicos determinaram resultados 
contrários ao uso de estatinas na prevenção da FAPO. Carrascal 
et al.62 publicaram um ensaio clínico com 90 pacientes, testando 
a utilização de atorvastatina na profilaxia da FAPO em cirurgia 
valvular. Foi detectado que a intervenção farmacológica 
não resultou em redução das taxas de FAPO (P = 0,226), 
demonstrando a ineficácia nesse tipo de cirurgia. Zheng et al.63, 
em ensaio clínico com 1.922 pacientes submetidos a cirurgia 
cardíaca eletiva em um centro chinês, demonstraram ausência 
de relevância clínica na utilização de rosuvastatina na prevenção 
da FAPO (rosuvastatina 21,1% vs. placebo 20,5%, RR 1,04, IC 95% 
0,84-1,30; P = 0,72). O esquema utilizou dose de 20 mg, com 
início pelo menos 8 dias antes do procedimento. Dentre os 
desfechos secundários, foi verificada diferença estatisticamente 
significante na presença de disfunção renal aguda no grupo 
intervenção (P = 0,005)63. A presença desses dados controversos 
ainda não estabelece uma conduta consensual na utilização de 
estatinas na prevenção da FAPO.

Os danos do estresse oxidativo ocorrem nos átrios de 
pacientes com fibrilação atrial, o que pode contribuir para o 
remodelamento elétrico64. Metanálise publicada por Baker 
e Coleman65, em 2016, demonstrou benefício na redução 
da FAPO (RR 0,44, IC 95% 0,32-0,61). Salienta-se o alto grau 
de heterogeneidade dos 11 estudos avaliados e também a 

reduzida amostra de pacientes (n = 1.039), demonstrando a 
necessidade de dados mais concretos para a utilização clínica 
dessa profilaxia65.

Estudos experimentais com ácidos graxos poli-insaturados 
(PUFA) demonstram efeitos antiarrítmicos significativos 
no miocárdio atrial e, consequentemente, reduzem a 
vulnerabilidade da indução de fibrilação atrial. O suposto 
mecanismo antiarrítmico seria a modulação da conexina 
cardíaca66,67. Metanálise publicada por Zhang et al.68, em 
2014, que incluiu 13 estudos observacionais e mais de 50 mil 
pacientes, não demonstrou benefício da utilização de PUFA 
(P = 0,110). Nesse mesmo sentido, outra metanálise69 utilizando 
8 ensaios clínicos randomizados com 2.687 pacientes também 
não demonstrou benefício (RR 0,86, IC 95% 0,71-1,04).

Anti-inflamatórios não esteroides foram testados por 
Cheruku et al.70, que randomizaram 100 pacientes submetidos a 
cirurgia de revascularização miocárdica em 2 braços: o primeiro 
recebendo cetorolaco por via endovenosa e, posteriormente, 
ibuprofeno por via oral; e o outro braço recebendo tratamento 
convencional. FAPO ocorreu em 28,6% dos pacientes do grupo 
controle e em 9,8% dos pacientes do grupo intervenção 
(P < 0,017). No entanto, a relação risco vs. benefício de tal 
estratégia profilática permanece incerta, dado que esses agentes 
são potencialmente associados com nefrotoxicidade, que pode 
ser agravada no período pós-operatório, principalmente em 
pacientes idosos.

O grupo dos anti-inflamatórios esteroides, por sua vez, foi 
testado em um ensaio clínico randomizado multicêntrico71, em 
que 241 pacientes consecutivos submetidos a cirurgia cardíaca 
foram randomizados para receber 100 mg de hidrocortisona 
ou placebo. A incidência de FAPO nas primeiras 84 horas foi 
significativamente inferior no grupo hidrocortisona (30%), 
comparativamente ao grupo placebo (48%) (RR 0,54, IC 95% 
0,35-0,83; P = 0,004). Cappabianca et al.72, em metanálise 
que incluiu 31 ensaios clínicos e um total de 1.974 pacientes, 
detectaram redução na prevalência de FAPO (RR 0,56, IC 95% 
0,44-0,72; P < 0,0001). Houve, também, redução do tempo de 
internação (diferença média = -0,8 dia; IC 95% -1,4 dia a -0,2 
dia; P = 0,01). Não foram registrados aumento de infecção 
pós-operatória e redução de mortalidade72. Viviano et al.73 
sugerem que a dose ideal de corticoide deveria ser a classificada 
como moderada (50-210 mg de dexametasona ou 200-1.000 
mg/dia de hidrocortisona), que acarreta benefício na supressão 
da FAPO sem aumento de morbimortalidade relacionada a 
efeito colateral do fármaco.

A propriedade anti-inflamatória da colchicina motivou 
alguns estudos na prevenção da FAPO. Em 2014, foi publicada 
uma metanálise que incluiu os 3 ensaios clínicos do fármaco, 
reunindo 584 pacientes, em que foi observada redução da 
prevalência de FAPO associada ao uso do medicamento (RR 
0,44, IC 95% 0,29-0,66; P < 0,001)74. Também em 2014, o estudo 
italiano COlchicine for Prevention of the Post-pericardiotomy 
Syndrome and Post-operative Atrial Fibrillation (COPPS-2)75 
comprovou o benefício da colchicina na redução da síndrome 
de pós-pericardiotomia, não observando redução da 
prevalência de FAPO, um dos objetivos secundários do estudo. 
Diante desses achados, estudos adicionais serão necessários 
para confirmar o real benefício da colchicina na redução de 
eventos arrítmicos.
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CONCLUSÃO

Embora várias intervenções tenham demonstrado redução 
significativa da incidência de FAPO, é ainda controverso se 
elas poderão traduzir uma relevante redução de eventos 
clínicos, principalmente relacionados com acidente vascular 
cerebral. Além disso, o efeito dessas intervenções sobre 
o tempo de internação e os custos econômicos também 
permanece duvidoso. Existem à disposição diversas estratégias 
de prevenção da FAPO. No entanto, a evidência atual sugere 
que betabloqueadores são eficazes e seguros, e podem ser 
utilizados na maioria dos pacientes. Portanto, salvo em caso de 
contraindicação, os betabloqueadores devem ser continuados 
ou iniciados no período perioperatório em todos os pacientes. 
E, mais importante, nunca realizar a descontinuação do 
fármaco. Amiodarona ou sotalol podem ser adicionados com 
segurança em pacientes de alto risco para FAPO. A estimulação 
biatrial mostrou ser eficaz; no entanto, sua complexidade 
limita sua aplicação em larga escala. Embora existam poucos 
dados a respeito da utilidade de magnésio, estatinas, PUFA e 
corticosteroides, sua adição a um betabloqueador pode ser 
benéfica em casos selecionados.
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