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INTRODUÇÃO

A prevalência da Fibrilação Atrial (FA) após cirur-
gia cardíaca é alta, ocorrendo freqüentemente em
pacientes que se encontravam em ritmo sinusal antes
da cirurgia. A freqüência absoluta de FA pós-operatória
varia, dependendo: 1) das características demográficas
da população; 2) das definições utilizadas para a FA
em cada um dos estudos - se sustentada ou não; 3)
dos métodos de monitoramento eletrocardiográfico
utilizados – eletrocardiograma (ECG) diário de 12
derivações ou Holter e 4) do tipo de cirurgia realizada.

Na maioria das séries em que foram empregados
métodos de monitoramento contínuo do ECG, a FA
é relatada em 11% a 40% dos pacientes após cirurgia

de revascularização do miocárdio, em 40% a 50%,
após cirurgia valvar e em até 60% dos pacientes
após associação desses dois procedimentos1-9. Em
vista da forte associação entre FA e idade avançada,
é provável que a incidência de FA pós-operatória
aumente proporcionalmente com o avanço da idade
dos pacientes submetidos a cirurgias cardíacas1-9.

A FA pós-operatória ocorre tipicamente entre o
primeiro e o quinto dias após a cirurgia, com pico de
incidência no segundo dia1-4. É bem tolerada e auto-
limitada na maioria dos casos e mais de 98% dos
pacientes afetados retornam ao ritmo sinusal até oito
semanas após a cirurgia7. Em alguns, entretanto, a
FA pode levar a instabilidade hemodinâmica, particu-
larmente naqueles com disfunção diastólica do ventrí-
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RESUMO: a alta prevalência da Fibrilação Atrial (FA) após cirurgia cardíaca, com suas reações
adversas para os pacientes, demanda a padronização das terapias profiláticas. Entre os fatores
predisponentes da FA pós-operatória encontram-se: idade avançada, doença valvar (estenose mitral)
e cirurgia cardíaca prévia. Pericardite e lesão atrial pelo manuseio e canulação são fatores prováveis
na sua patogênese. A prescrição de ß-bloqueadores, amiodarona e sotalol tem permitido a diminuição
de sua incidência. A estimulação atrial parece ser uma boa opção para a prevenção de FA pós-
cirúrgica, porém o tipo e o modo de estimulação ainda precisam de maiores estudos. Neste trabalho,
revisamos e discutimos 72 artigos publicados sobre o assunto, objetivando comparar as terapias mais
utilizadas, buscando assim um consenso para a profilaxia da FA no pós-operatório das cirurgias
cardíacas.

DESCRITORES: fibrilação atrial, cirurgia cardíaca, profilaxia.
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culo esquerdo, que podem não tolerar a perda da
contração atrial.

O desenvolvimento da FA pós-cirúrgica está asso-
ciado a um risco duas vezes maior de acidente vascular
cerebral, quando comparado a pacientes que perma-
necem em ritmo sinusal1. Mesmo na ausência dessas
complicações, a FA pode contribuir para a elevação
da morbidade e aumentar o custo do tratamento, por
demandar maior tempo de hospitalização e apresentar
outras complicações associadas (necessidade de esti-
mulação cardíaca artificial e quadro de insuficiência
cardíaca congestiva (ICC), principalmente). Pacientes
que desenvolvem FA ficam hospitalizados em média
de dois a quatro dias a mais que os que não desenvol-
vem esta arritmia1-4. A FA é a principal causa de
readmissão hospitalar após alta de cirurgia cardíaca10.

Os achados clínicos mais freqüentemente associa-
dos ao risco de desenvolvimento de FA pós-operató-
ria estão descritos no quadro I 1,3,4,11-13.

Etiologia

Muitos achados clínicos foram descritos na pato-
gênese da FA pós-operatória (quadro II), não existindo,
entretanto, dados definitivos.

A fisiopatologia da FA pós-operatória está prova-
velmente relacionada a alterações cardíacas degene-
rativas pré-existentes influenciadas pela idade do
paciente e associadas a anormalidades perioperató-
rias em vários parâmetros eletrofisiológicos, como
dispersão da refratariedade atrial, velocidade de con-
dução atrial e potencial transmembranoso atrial.

A hipocalemia perioperatória foi associada a arrit-
mias atriais em estudo multicêntrico que seguiu 2.400
pacientes submetidos a cirurgia cardíaca14. Entre os
mecanismos por meio dos quais a hipocalemia poderia
potencialmente alterar o substrato atrial estão o prolon-
gamento da fase III da despolarização, o aumento
da automaticidade e a diminuição da velocidade de
condução.

Em 1996, Aranki et al.3 determinaram variáveis
independentes para o aparecimento da FA no pós-
operatório: idade avançada, sexo masculino, hipertensão
arterial sistêmica, pneumonia no pós-operatório, ventila-
ção mecânica prolongada (>24hs), uso de balão intra-
aórtico e retorno para ambiente de terapia intensiva.

Intervenções Farmacológicas

Têm sido publicados inúmeros estudos avaliando
a prevenção farmacológica da FA pós-operatória,
investigando principalmente o efeito dos ß-bloquea-
dores, do sotalol ou da amiodarona15,16-57. A maioria
incluiu pacientes submetidos a cirurgia de revascu-
larização do miocárdio, sendo poucos os que incluíram
pacientes submetidos a cirurgia valvar16,20,46. A maioria
dos estudados era do sexo masculino, tendo sido
excluídos, na maior parte dos estudos, pacientes
com função ventricular severamente diminuída: os
valores médios de fração de ejeção relatados variaram
de 43% a 68%26,53. A porcentagem de pacientes com
história prévia de infarto do miocárdio variou de 26%
a 85%32,54.

Alguns estudos foram concebidos para avaliar o
papel do fenômeno da retirada do ß-bloqueador,
enquanto outros excluíram pacientes que não recebiam
ß-bloqueadores18,30-32. Nos trabalhos publicados após
1995, a proporção dos que faziam uso de ß-bloqueador
no período pré-operatório variou de 61 a 80%19,20,40.

Vinte e sete estudos avaliaram o uso de ß-blo-
queadores15,17-42, num total 3.840 pacientes. Uma meta-
análise dos resultados mostrou que a incidência de
FA foi de 33% no grupo controle e de 19% no que
recebeu ß-bloqueador (OR = 0,39 e intervalo de
confiança de 95%: 0,28 a 0,52), com significativa
heterogeneidade entre os achados (p=0,00001), sem
que fosse detectada uma causa para explicá-la58.

Oito estudos avaliaram o uso do sotalol na preven-
ção da FA em 1.294 pacientes15,16,43,48. A porcentagem
de pacientes com FA, de 37% no grupo controle,
reduziu-se para 17% no grupo sotalol (OR = 0,35 e
intervalo de confiança de 95%: 0,26 a 0,49), sem

QUADRO I
FATORES PREDISPONENTES DE FA PÓS-OPERATÓRIA

Idade avançada

Doença valvar (estenose mitral)

Aumento do tamanho atrial

Cardiomegalia

Hipotermia durante circulação extracorpórea e proteção
inadequada durante a anóxia miocárdica

Tempo prolongado de circulação extracorpórea

Cirurgia cardíaca prévia

Tônus adrenérgico elevado no pós-operatório

Ausência ou retirada de ß-bloqueador

Doença pulmonar obstrutiva crônica

Insuficiência renal crônica

Distúrbios eletrolíticos (hipocalemia ou hipomagnesemia)

Arritmias atriais prévias

Pericardite

Revascularização da artéria coronária direita

QUADRO II
FATORES PROVÁVEIS NA PATOGÊNESE DA FA

PÓS-OPERATÓRIA

Pericardite

Lesão atrial pelo manuseio e canulação

Aumento atrial agudo por aumento de pressão ou sobrecarga
de volume

Proteção miocárdica inadequada

Infarto ou isquemia atrial

Estado hiperadrenérgico

Complicações pulmonares
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heterogeneidade significativa entre os resultados
(p=0,25).

Nove estudos avaliaram o uso da amiodarona
em 1.384 pacientes49-57. O percentual de pacientes
com FA, de 37% no grupo controle, reduziu-se para
22,5% no grupo amiodarona (OR = 0,48 e intervalo
de confiança de 95%: 0,37 a 0,61), sem heteroge-
neidade significativa entre os resultados (p=0,54).

Sotalol e outros ß-bloqueadores foram compara-
dos diretamente em quatro estudos que incluíram
900 pacientes15,59-61. O percentual de pacientes com
FA, que alcançou 22% no grupo dos ß-bloqueadores,
foi de 12% no grupo sotalol (OR = 0,50 e intervalo
de confiança de 95%: 0,34 a 0,74), sem heteroge-
neidade significativa entre os resultados (p=0,33).

Dez trabalhos avaliaram o efeito da estimulação
cardíaca temporária usando eletrodos epimiocárdicos
temporários62-72. Envolveram pequeno número de pa-
cientes, de nove a 100. Foram utilizados diversos
locais para a estimulação, como o átrio direito, o
átrio esquerdo ou ambos simultaneamente. Os estudos
também diferiram quanto ao protocolo de estimulação
utilizado, alguns usando a sobre-estimulação simples
com freqüência fixa e outros, métodos mais complexos.
Os pacientes dos grupos controle foram submetidos
a estimulação cardíaca de demanda em freqüência
de 30 a 45 bpm. A estimulação cardíaca nas três
localizações estudadas diminuiu a incidência de FA:
biatrial (744 pacientes recrutados, OR = 0,46 e intervalo
de confiança de 95%: 0,30 a 0,71); átrio direito (581
pacientes recrutados, OR = 0,68 e intervalo de confian-
ça de 95%: 0,39 a 1,19); e átrio esquerdo (148 pacien-
tes recrutados, OR = 0,57 e intervalo de confiança
de 95%: 0,28 a 1,16). Ambos os protocolos de sobre-
estimulação mostraram eficácia similar para estimula-

ção em freqüências fixas (OR = 0,58 e intervalo de
confiança de 95%: 0,32 a 1,07). Outros protocolos
mais complexos revelaram OR = 0,62 e intervalo de
confiança de 95%: 0,38 a 1,01.

As metas do tratamento da FA pós-cirúrgica são
similares às da não cirúrgica. Na ausência de instabi-
lidade hemodinâmica, que contra-indica a cardiover-
são elétrica, a terapia indicada recai sobre o controle
da freqüência ventricular e a cardioversão farmaco-
lógica. A terapia farmacológica deve estar baseada
na susceptibilidade do paciente aos efeitos colaterais
pró-arrítmicos. A anticoagulação deve ser considerada
para a FA pós-operatória, mas a susceptibilidade
individual a complicações hemorrágicas deve ser
cuidadosamente avaliada.

CONCLUSÕES

A forte correlação entre FA pós-operatória e rea-
ções adversas para os pacientes desperta grande
interesse na padronização de terapias profiláticas
farmacológicas e não farmacológicas. A prescrição
de bloqueadores dos receptores ß-adrenérgicos tem
permitido redução consistente da incidência da FA
pós-cirúrgica. O uso da amiodarona e do sotalol
também diminui da incidência da FA, porém o número
de estudos que analisaram essas drogas é menor e
muitos pacientes já faziam uso prévio de beta-blo-
queadores.

A profilaxia com amiodarona ou sotalol pode ser
considerada logo após a cirurgia, em particular para
pacientes com alto risco de desenvolver a FA pós-
operatória. Estudos preliminares com terapia de esti-
mulação atrial para a prevenção de FA após cirurgia
cardíaca são encorajadores, porém o tipo e o modo
mais efetivo de estimulação ainda não foi determinado.

Costa R, Costa SPL, Peres AK, Seixas TN. Prevention of atrial fibrillation after cardiac surgery.
Reblampa 2003; 16(2): 87-92.

ABSTRACT: the high prevalence of atrial fibrillation (AF) after cardiac surgery, with adverse patient
outcomes, demands the standardization of prophylactic therapies. Advanced age, mitral valve disease
(mitral stenosis) and previous cardiac surgery are predisposing factors to post-surgical AF. Post-
operative pericarditis and atrial lesions due to insertion of cannulas for extracorporeal circulation are
probable factors of its pathogenesis. The prescription of ß-blockers, amiodarone and sotalol has
permitted a decrease in the incidence of AF. Atrial stimulation for post-surgical AF prevention seems
to be a good option, although the pacing characteristics (mode, rate and protocol) need further studies.
In this paper, we review and discuss 72 published articles referring to this subject, making a comparison
of the most frequently used therapies, searching for guidelines for prophylaxis of AF after cardiac
surgery.

DESCRIPTORS: atrial fibrillation, cardiac surgery, prophylaxis.
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