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Resumo

Introducdo: A fibrilacdo auricular (FA) é a arritmia com maior incidéncia no pds-operatério da cirurgia cardiaca. Na
cirurgia de substituicdo valvular (CSV) ela ocorre em cerca de 64% dos individuos e na cirurgia de revascularizagdo do miocardio
(CRM) ela pode desencadear-se em 30-40% dos individuos. A sua incidéncia no pds-operatério pode ainda ser influenciada por
fatores de risco pré e intraoperatérios.

Objetivos: Estudar a incidéncia de FA apds cirurgia cardiaca, a sua associacdo com o tipo de cirurgia, com a realizacdo
de circulacdo extracorporal (CEC), e com fatores de risco/preditores pré e intraoperatérios.

Métodos: Estudo observacional retrospetivo longitudinal realizado com os individuos submetidos a CRM e CSV em
2014, num hospital central da regido norte. Foi avaliado o ritmo cardiaco em quatro momentos do pds-operatério (saida de
CEC, Unidade de Cuidados Intensivos (UCl)/internamento, pré-alta e follow-up). Foi explorada a associacao entre este ritmo e
fatores de risco/preditores pré-operatorios (dimensdo das auriculas, cardiomegalia, hipertrofia ventricular esquerda (HVE)) e
intraoperatorios (tipo de cirurgia, realizacdo de CEC, duracdo da CEC, tempo de clampagem adrtica e administracdo de car-
dioplegia), através do Odds ratio (OR).

Resultados: Foram estudados 416 individuos, 73.6% do sexo masculino, idade média 66.8+10.5 anos. Nas CSV ocorreu
incidéncia de FA nos quatro momentos de avaliacdo, e na CRM apenas na UCl/internamento e na pré-alta. Em todos os tipos de
cirurgia essa incidéncia foi mais elevada na UCl/internamento, variando entre 3.7% na CRM com CEC e 71.4% na CSV mitral.
Os fatores preditores pré-operatérios com OR>1 foram idade superior a 65 anos (2.51 saida de CEC, 10.62 pré-alta), dilatacdo
da auricula direita (AD) (1.08 follow-up, 3.41 pré-alta), e HVE (1.68 saida de CEC, 2.78 pré-alta). Relativamente aos fatores
preditores intraoperatérios, a CEC (2.74 UCl/internamento, 3.37 pré-alta) e a cardioplegia (2.93 UCl/internamento, 5.40 pré-
-alta) foram os que apresentaram OR>1, no pds-operatorio.

Conclusdes: As CSV foram o tipo de cirurgia com maior incidéncia de FA. Na CRM esta incidéncia foi superior nas
cirurgias sem CEC. A idade superior a 65 anos, a dilatacdo da AD e a HVE foram os fatores preditores pré-operatérios com
associacao positiva a incidéncia de FA, em todos os momentos de avaliacdo.
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Summary

Incidence of atrial fibrillation after cardiac surgery: Influence of the type of surgery,
cardiopulmonary bypass and preoperative and perioperative predictive factors

Background: Atrial fibrillation (AF) is the arrhythmia with higher incidence in postoperative period after cardiac surgery.
In individuals undergoing valve replacement surgeries (VRS) it occurs in about 64% and in individuals undergoing coronary artery
bypass grafting (CABG) it can occurs in about 30-40%. Its incidence in postoperative period can still be influenced by pre and
perioperative risk factors.

Aim: To study the incidence of AF after cardiac surgery, its association with the type of surgery, cardiopulmonary bypass
(CPB), and with the main pre and perioperative risk/predictive factors.

Methods: Longitudinal retrospective observational study of individuals undergoing CABG and VRS in 2014, in a central
hospital in the northern region. Cardiac rhythm was evaluated in four moments of postoperative period (end of CPB, Intensive
Care Unit (ICU)/hospitalization, pre-hospital discharge, follow-up). The association of cardiac rhythm and preoperative risk/pre-
dictive factors (size of the atria, cardiomegaly, left ventricular hypertrophy (LVH)) and intraoperative risk factors (type of surgery,
duration of CPB, aortic clamping time and cardioplegia administration) were explored through Odds ratio (OR).

Results: We studlied 416 individuals, 73.6 % male, mean age 66.8+10.5 years old. VRS showed incidence values of AF
in all evaluation moments, and CABG only in ICU/internment and pre-hospital discharge. The incidence of AF was higher in ICU/
internment in all types of surgery, ranging from 3.7% (CABG with CPB) to 71.4% (mitral VRS). Preoperative predictive factors
with an OR>1 were age upper 65 years old (2.57 end of CPB, 10.62 pre-hospital discharge), dilation of the right atrium (RA)
(1.08 follow-up, 3.41 pre-hospital discharge), and LVH (1.68 end of CPB, 2.78 pre-hospital discharge). Perioperative predictive
factors with an OR>1 were CPB (2.74 ICU/interment, 3.37 pre-hospital discharge), and cardioplegia (2.93 ICU/internment, 5.40

pre-hospital discharge).

Conclusions: VRS were the type of surgery with higher incidence of AFE CABG had a higher incidence of AF in surgeries
without CPB. Age upper 65 years old, RA dilation and LVH were the preoperative predictive factors with positive association with

AF incidence in all evaluation moments.

INTRODUCAO

A fibrilacdo auricular (FA) é a complicacdo e a arritmia
cardfaca mais frequente apds cirurgia cardiaca, ocorrendo em
10-65% dos individuos (Shirzad et al., 2010). Esta arritmia
surge em aproximadamente 30-40% dos individuos submeti-
dos a cirurgia de revascularizagdo do miocérdio (CRM), e em
aproximadamente 64% dos individuos submetidos a cirurgia
de substituicdo valvular (CSV) (Ferro et al., 2009; Rho, 2009).

Alguns estudos apontam o stress oxidativo, a inflama-
¢do, a fibrose auricular, a producdo excessiva de catecolami-
nas, as alteracdes do sistema nervoso auténomo e a formacao
de substrato pré-arritmico como causas de FA durante o pos-
-operatério (Erdil et al., 2014). A incidéncia de FA é mais ele-
vada nos individuos que apresentam maior nimero de fatores
de risco cardiovascular (FRCV) e comorbilidades associadas
(Saxena et al., 2013).

A CRM pode ser realizada com ou sem recurso a
circulacdo extracorporal (CEC). Na CRM sem recurso a CEC,
a incidéncia de FA é menor devido a reducdo do trauma,
da isquemia e da inflamagao subjacentes ao procedimento
(Murtuza et al., 2008; Scherer et al., 2006). Nas CSV, a FA
tem causa multifatorial: a solucao cardioplégica ndo impede
que as auriculas apresentem atividade elétrica residual, a
auriculotomia e outras incisdes cirdrgicas criam anormalida-
des no tecido de condugdo possibilitando batimentos auri-
culares ectdpicos, assim como a resposta inflamatéria (Ferro
et al., 2009).

Existem também fatores de risco/preditores pré-opera-
térios, como idade avancada, doenca cardiaca valvular, dilata-
¢do da auricula esquerda (AE), hipertrofia ventricular esquerda
(HVE), cardiomegalia, cirurgia cardfaca prévia, doenca pulmo-
nar obstrutiva crénica (DPOC) e insuficiéncia renal crénica (IRC)
(Legare & Hall, 2002), assim como fatores de risco/preditores
intraoperatérios como CSV, canulagdo bicaval, maior tempo
de CEC, maior tempo de clampagem abdrtica, maior tempo de
ventilagdo mecanica e uso de farmacos inotrépicos (Hashe-
mzadeh et al.,, 2013). Nos individuos com estenose mitral, a
disfuncdo mecanica da AE pode estar associada ao seu grau
de dilatacdo e a gravidade da estenose valvular (Cameli et al.,
2014). Consequentemente, estas alteragbes estruturais pro-
vocam distens&o das fibras do tecido de conducéo e fibrose,
que também sdo resultantes do envelhecimento (Ferro et al.,
2009), e que podem propiciar o desenvolvimento de FA.

A presenca de FA no pods-operatério de cirurgia
cardiaca duplica as taxas de acidente vascular encefélico,
enfarte agudo do miocérdio e a taxa de readmissdo nos
cuidados intensivos (Cameli et al., 2014). Potencia ainda as
taxas de morbilidade e mortalidade, bem como intensifica
a utilizacdo de recursos, originando um aumento de custos
subjacentes a esta complicacdo (Shirzad et al., 2010).

De acordo com as pesquisas efetuadas, ainda nao
foi realizado em Portugal, um estudo que relacione a inci-
déncia de FA com o tipo de cirurgia cardiaca e com a ocor-
réncia ou ndo de CEC, e com a presenca de fatores de risco/
preditores pré e intraoperatorios.
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Com a realizacdo deste estudo pretende-se avaliar
a incidéncia de FA ap6s cirurgia cardiaca, a sua associa-
¢do com o tipo de cirurgia realizado (CRM ou CSV), bem
como a sua associacdo com fatores risco/preditores pré-
-operatérios (dilatacdo das auriculas, HVE, cardiomegalia,
DPOC, IRC), e com fatores risco/preditores intraoperatérios
(realizacdo de CEC, tempo de clampagem adrtica, utiliza-
¢do de cardioplegia).

MATERIAL E METODOS

Desenho do estudo e selecao da amostra
Estudo observacional retrospetivo longitudinal.
Foram pré-selecionados todos os individuos submetidos a
cirurgia cardiaca no servico de Cirurgia Cardiotorécica do
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho (CHVNG/E),
em 2014.
Foram aplicados os seguintes critérios de inclusdo:
* |dade superior a 18 anos;
* Realizacdo de CSV simples ou multipla;
* Realizacdo de CRM, com ou sem realizagdo de CEC.

Foram aplicados os seguintes critérios de exclusdo:

* Presenca de FA persistente no pré-operatério ou
outra arritmia auricular, bem como FA paroxistica
documentada;

* Realizagdo de CRM e CSV (simples ou multipla),
simultaneamente;

e Portadores de pacemaker definitivo;

* Presenca de endocardite infeciosa no pré-operatério;

* Disfuncdo de protese valvular e que foram submeti-
dos a CSV (re-operacéo);

* Implante de vélvula adrtica percuténea (TAVI) tran-
sapical.

Instrumentos de recolha de dados

Foram consultados os registos existentes no servico,
nomeadamente os registos de cada CEC, os livros de registo
das cirurgias, a aplicagdo informética S Clinic® e os proces-
sos clinicos fisicos. Este Ultimo recurso foi utilizado principal-
mente nos individuos provenientes de outros hospitais e que
realizaram os exames de diagnostico fora da instituicdo. A
recolha de dados decorreu entre fevereiro e abril de 2015.

Variaveis

Para cada individuo foram recolhidos os seguintes
dados: sexo, idade, peso, altura, presenca/auséncia de FA
em quatro momentos distintos (1- saida de CEC, 2- UCI/
internamento, 3- pré-alta, 4- follow-up), data de realizacéo
do primeiro eletrocardiograma (ECG) de follow-up, fato-
res de risco/preditores pré-operatérios (idade superior a 65
anos, hipertensao arterial (HTA), diabetes mellitus, dislipide-
mia, obesidade, tabagismo, dilatagdo das auriculas quando
a sua area anatémica for superior a 18 cm?, HVE quando a
espessura do septo interventricular e da parede posterior for
superior a 11 mm, cardiomegalia na presenca de dilatagdo
das quatro camaras cardiacas, presenca de DPOC e IRC), e

fatores de risco/preditores intraoperatérios (tipo de cirurgia
realizado, realizacdo de CEC, duracdo da CEC, duracdo da
clampagem aértica, administracdo de cardioplegia).

A informacéo relativa ao ritmo cardiaco foi retirada
dos ECG de 12 derivacbes realizados na instituicdo e dis-
poniveis no sistema informatico, do relatério cirdrgico, do
diario clinico preenchido pela equipa de enfermagem no
pds-operatorio e da nota de alta. Classificou-se como ritmo
de fibrilacdo auricular qualquer arritmia supraventricular que
apresentasse ondas “f” com morfologia e amplitude variavel
e frequéncia ventricular irregular (Silva et al., 2004).

Os fatores de risco/preditores pré e intraoperatoérios
foram as varidveis independentes e a presenca/auséncia de
FA foi a variavel dependente.

Analise estatistica

As variaveis sexo, peso, altura, indice de massa corpo-
ral, fatores de risco/preditores pré-operatérios (idade superior
a 65 anos, HTA, dislipidemia, diabetes mellitus, obesidade,
tabagismo, dilatacdo das auriculas, HVE, IRC e DPOC) e fatores
de risco/preditores intraoperatérios (tipo de cirurgia realizado,
realizacdo de CEC, duracdo da CEC, duracdo da clampagem
adrtica, administracdo de cardioplegia) foram analisadas atra-
vés de métodos de estatistica descritiva, sendo registadas as
distribuicdes das frequéncias absolutas e relativas. Nas varia-
veis continuas que seguiam a normalidade, registou-se a
média e desvio-padrdo e nas que ndo seguiam a normalidade,
a mediana, o percentil 25 (P25) e o percentil 75 (P75).

A associacdo entre as varidveis independentes e a
variavel dependente, varidveis categdricas, investigou-se atra-
vés do Odds ratio (OR),* com o objetivo de avaliar quais os
fatores preditores pré e intraoperatérios mais associados a
presenca de FA. Foi também utilizado o teste exato de Fisher
quando o nimero de dados era reduzido. Considerou-se esta-
tisticamente significativo um valor p < 0,05.

As varidveis deste estudo foram analisadas e tratadas
estatisticamente com o software Statistical Package for the
Social Sciences versao 21 (SPSS), IBM Corporation, Armonk,
NY, USA para Windows.

* (O OR permitir estudar a razao de chances ou razéo
de possibilidades, entre a chance de ocorrer FA em individuos
que apresentam um determinado fator de risco e a chance
de ndo ocorrer FA em individuos que nao apresentem esse
mesmo fator de risco.)

Hipoteses em estudo

H1: A incidéncia de FA no pos-operatério é influen-
ciada pela realizacdo de cirurgia cardiaca;

H2: A incidéncia de FA no pos-operatério é influen-
ciada pelo tipo de cirurgia realizado;

H3: A incidéncia de FA no pés-operatério é influen-
ciada pela realizacdo ou ndo de CEC;

H4: A incidéncia de FA no pdés-operatério varia ao
longo das fases deste;

H5: A incidéncia de FA no pos-operatério é influen-
ciada pela presenca de fatores de risco pré-operatérios;

H6: A incidéncia de FA no pés-operatério é influen-
ciada pela presenca de fatores de risco intraoperatérios.
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Questoes éticas

Neste estudo ndo se aplicou consentimento infor-
mado, por se tratar de um estudo observacional retrospetivo,
com recurso a consulta de dados registados por rotina nos
processos clinicos dos doentes submetidos a cirurgia cardiaca.

A confidencialidade e anonimato dos dados identifi-
cativos foram respeitados, seguindo as orientacdes emanadas
da Declaragdo de Helsinquia de 1964 (revista em Fortaleza,
em 2013).

O protocolo deste estudo obteve parecer positivo da
Comissao de Etica do CHVNG/E em novembro de 2014.

RESULTADOS

Foram previamente recolhidos dados referentes a 898
cirurgias. Apods a aplicagdo dos critérios de inclusao, obteve-se
um total de 512 cirurgias. Aplicando os critérios de exclusdo a
amostra final ficou constituida por 416 elementos, conforme
descrito na Figura 1.

Pré-seleciio: n = 898

Amostra inicial: n =512

- CRM com ou sem CEC: 280
- CSV simples ou multipla: 232

em 70.1% dos individuos submetidos a CSV adrtica, em
60.0% dos submetidos a CSV mdltipla e em 28.6% dos sub-
metidos a CSV mitral.

Verificou-se que 343 (65.8%) individuos possuiam
dois ou mais FRCV e 73 (34.2%) apresentavam um ou
nenhum FRCV. A HTA foi o FRCV mais prevalente na CRM,
na CSV adrtica e na CSV multipla, e a dislipidemia estava pre-
sente em 57.1% dos individuos na CSV mitral, e 75.7% dos
individuos na CRM.

Relativamente aos fatores de risco/preditores pré-ope-
ratorios, verificou-se que a dilatagdo da AE, de grau variavel,
estava presente em mais de 60% da amostra, em todos os
tipos de cirurgia. A presenca de HVE esteve presente nos indi-
viduos submetidos a todos os tipos de cirurgia, verificando-se
uma prevaléncia igual ou superior a 60% na CSV adrtica e na
CSV multipla.

Quanto aos fatores de risco/preditores intraoperaté-
rios, a realizacdo CEC ocorreu em apenas 60 (22%) individuos
submetidos a CRM e nestes foi administrada cardioplegia em
14 (5.2%) individuos.

Amostra final: n =416
- CRM: 267
- Com CEC: 60
- Sem CEC 207
- CSV Adrtica: 132
- CSV Mitral: 7
- CSV Maltipla: 10

Figura 1 Fluxograma da amostra

Excluidas: 96

- FA permanente: 33

- FA paroxistica: 7

- FA permanente e pacemaker definitivo: 4

- Pacemaler definitivo: 9

- CSV por endocardite: 14

- CSV por disfungéo protésica (reoperagdes): 22
- Implante de T4 V7 transapical: 7

Relativamente a caraterizacdo da amostra, os dados
recolhidos permitiram construir a Tabela 1.

Os individuos do sexo masculino constituiram 73.6%
da amostra e na CRM essa percentagem atingiu os 85.0%.

A idade média dos individuos da amostra foi de
66.8 (£10.5) anos, sendo 64.8 (+10.0) anos na CRM, 70.8
(=10.5) anos na CSV adrtica, 65.0 (+=10.2) anos na CSV mul-
tipla e 72.0 (+£5.6) anos na CSV mitral, com 66.1% dos indivi-
duos a pertencerem a faixa etaria 60-79 anos.

Nos individuos submetidos a CRM, 199 (74.7%)
tinham excesso de peso/obesidade. Nos restantes tipos de
cirurgia a presenca de excesso de peso/obesidade verificou-se

Em relacdo a duracdo da cirurgia, a CRM e a CSV
multipla tém valores de mediana mais elevados, com 96.0 e
118.5 minutos, respetivamente. Relativamente ao tempo de
clampagem adrtica, a CRM e a CSV mitral apresentam valo-
res de mediana mais elevados com 78.0 e 100.0 minutos de
tempo de clampagem adrtica, respetivamente.

Na Tabela 2, registaram-se os dados relativos a inci-
déncia de FA nos distintos momentos de avaliacdo e para
cada tipo de intervencéo cirurgica.

Em termos de frequéncia relativa, a incidéncia de FA é
mais acentuada na CSV mitral, a saida de CEC, com 1 (14.3%)
individuo, e na UCl/internamento, com 5 (71.4%) individuos,
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IECENE Caraterizacao da amostra.
CSV Adrtica CSV Multipla CSV Mitral
(n=132) (GE )] (n=7)
n (%) n (%)
Sexo
Masculino 227 (85.0) 72 (54.6) 5 (50.0) 2 (28.6)
Feminino 40 (15.0) 60 (45.5) 5 (50.0) 5(71.5)
Idade (anos)
Por grupo 64.8 (10.0) * 70.8 (10.5) * 65.0 (10.2) * 72.0 (5.6) *
30-39 2(0.8) 3(2.3) 0(0.0) 0(0.0)
40-49 21 (7.9) 3(2.3) 1(10.0) 0(0.0)
50-59 49 (18.4) 12 (9.1) 1(10.0) 0(0.0)
60-69 109 (40.8) 34 (25.8) 4 (40.0) 3(42.9)
70-79 66 (24.7) 52 (39.4) 4 (40.0) 3(42.9)
80-89 20 (7.5) 28 (21.2) 0(0.0) 1(14.3)
Peso (kg)
Masculino 78.4(11.6) * 78.6 (11.1) * 85.0 (16.0) * 74.0 (5.7) *
Feminino 68.3 (12.5) * 67.9 (11.4) * 61.4 (7.7) * 62.0(9.9) *
Altura (m)
Masculino 0.06) * 1.67 (1.63-1.72) ** 1.70 (0.04) * n.d.
Feminino 7 (0.06) * 1.57 (0.07) * 1.64 (0.07) * 1.57 (0.1) *
indice de massa corporal (kg/m2) ***
<18.5 2(0.8) 3(2.3) 1(10.0) 0(0.0)
18.5-24.9 66 (24.7) 36 (27.3) 3(30.0) 5(71.4)
25-29.9 130 (48.7) 55 (41.7) 5 (50.0) 2 (28.6)
30-34.9 61(22.9) 32 (24.2) 1(10.0) 0(0.0)
35-39.9 6(2.3) 5(3.8) 0(0.0) 0(0.0)
=40 2(0.8) 1(0.4) 0(0.0) 0(0.0)
FRCV
HTA 222 (83.2) 113 (85.6) 7 (70.0) 3(42.9)
Dislipidemia 202 (75.7) 95 (72.0) 6 (60.0) 4 (57.1)
Diabetes mellitus 100 (37.5) 36 (27.3) 1(10.0) 1(14.3)
Obesidade 69 (25.8) 38(28.8) 1(10.00) 0(0.0)
Tabagismo
Fumador ativo 66 (24.7) 11 (8.3) 2 (20.0) 0(0.0)
Ex-fumador 54 (20.2) 22 (16.7) 0(0.0) 0(0.0)
Fatores de risco pré-operatérios
Dilatacdo da auricula direita 38 (14.2) 30(22.7) 7 (70.0) 3(42.9)
Dilatacdo da auricula esquerda 173 (64.8) 104 (78.8) 9(90.0) 7 (100.0)
Cardiomegalia 1(0.4) 3(2.3) 0 (0.0) 0 (0.0)
HVE 90 (33.7) 100 (75.8) 6 (60.0) 1(14.3)
IRC 20 (7.5) 6 (4.6) 0(0.0) 1(14.3)
DPOC 13 (4.9) 8 (6.1) 1(10.0) 1(14.3)
Fatores de risco intraoperatorios
Realizacdo de CEC 60 (22.5) 132 (100.0) 10 (100.0) 7 (100.0)
Duracédo da CEC 96.0 63.0 118.5 68.0
(81.5-115.3) ** (53.0-79.0) ** (90.3-140.5) ** (45.0-85.0) **
Tempo de clampagem adrtica 78.0 50.0 38.0 100.0
(55.3-103.8) ** (39.3-62.0) ** (32.0-69.0) ** (79.8-118.8) **
Administracdo de cardioplegia 14 (5.2) 132 (100.0) 10 (100.0) 7 (100.0)

* Média (desvio-padrao); ** Mediana (P,, - P,); *** Classificacdo segundo a OMS; n.d: néo disponivel; n: nimero de individuos.

comparativamente aos revascularizados com CEC. No follow-
-up, nao se verificou a presenca de FA nos individuos subme-
tidos a CRM (com e sem CEC) e a CSV mitral.

Aquando da alta hospitalar 17 (4.1%) individuos
da amostra apresentavam FA, dos quais 8 (6.1%) tinham
sido submetidos a CSV adrtica, 4 (1.5%) a CRM sem CEC, 3
(30.0%) a CSV multipla e 2 (28.6%) a CSV mitral.

Apenas 87 individuos realizaram ECG nas consultas
de follow-up. O ECG foi realizado em média 4 meses apos a
cirurgia, com o minimo de 1 més e o0 maximo de 13 meses.

respetivamente. Ja nos momentos 3 e 4 essa incidéncia é mais
elevada nos individuos que sdo submetidos a CSV mdltipla,
com 3 (30.0%) e 2 (40.0%) individuos, respetivamente.
Relativamente a variacdo da incidéncia de FA, os tipos
de cirurgia em que essa variacao foi mais significativa foram
a CSV adrtica (+1166.7%), a CSV mudltipla (+500.0%) e a
CSV mitral (+400.0%), entre os momentos 1 e 2. Na CRM
ocorreu apenas variacdo positiva da incidéncia de FA, entre
os momentos 1 e 2. Os individuos revascularizados sem
CEC apresentaram maior incidéncia de FA no momento 2
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IEI- G EWAN Incidéncia de FA nos quatro momentos de avaliacao.

Momento 1

Momento 2

Momento 3

Momento 4

Saida de CEC

UCl/Internamento

(n= 416) (n= 416)

Al—2
+ n (%)

A abs.

n (%) de FA

n (%) de FA

Aabs. Arel. Aabs. Arel. Arel.

Pré-alta
(n= 416)

Follow-up
(n= 87)

A2—3
+ n (%)

A abs.

A3—4
:n(%)

A abs.

n (%) de FA n (%) de FA

Aabs. Arel Arel.  Aabs. Arel Arel.

CRM com CEC 0 0.0% 10 3.7% +10 n.d. 0 0.0% -10 -100% 0 0.0% 0 0.0%

CRM sem CEC 0 0.0% 26 9.7% +26 n.d. 4 1.5% -22 | -84.6% 0 0.0% -4 |-100.0%
CSV Aédrtica 3 2.3% 38 28.8% +35 +1166.7% 8 6.1% -30 | -78.9% 5 13.9% 5 -37.5%
CSV Mudltipla 1 10.0% 6 60.0% +5 +500.0% 3 30.0% -3 -50.0% 2 40.0% -1 -33.3%
CSV Mitral 1 14.3% 5 71.4% +4 +400.0% 2 28.6% -3 -60.0% 0 0.0% -2 -100.0%

n: ndmero de individuos; n.d.: nao é possivel calcular a variacao pois o valor de n no momento 1 é zero; A abs.: variagao absoluta; A rel.: variacao relativa.

Como o valor de p obtido pelo teste exato de Fisher foi 0.13,
pode afirmar-se que ndo existem evidéncias estatisticamente
significativas que demonstrem associacdo entre a data do
ECG de follow-up e a incidéncia de FA.

Na Tabela 3, registaram-se os dados relativos a relagdo
entre os fatores de risco/preditores pré e intraoperatérios e a
presenca/auséncia de FA, para cada momento de avaliacao.

Em todos os momentos de avaliacdo, verificou-se que
a idade superior a 65 anos, a dilatacdo da AD e a HVE sdo
fatores preditores pré-operatérios no desenvolvimento de FA,
com OR entre 2.51-10.62 (salda de CEC e pré-alta), 1.08-
3.41 (follow-up e pré-alta) e entre 1.68-2.78 (saida de CEC e

pré-alta), respetivamente. Na UCl/internamento e na pré-alta,
os fatores com associagao positiva ao desenvolvimento de FA
foram a dilatacdo da AE (OR: 1.73 e 2.01), a IRC (OR: 2.46
e 3.35), a realizagdo de CEC (OR: 2.74 e 3.37) e a adminis-
tracdo de cardioplegia (OR: 2.93 e 5.40). A DPOC revelou
associacao positiva ao desenvolvimento de FA na UCl/interna-
mento (OR=1.40). A cardiomegalia revelou associacdo nega-
tiva com o desenvolvimento de FA (OR=0.00), em todos os
momentos de avaliacao.

Ndo foram analisadas, através do OR, as varidveis
“duracdo da CEC” e "tempo de clampagem adrtica”, por
serem varidveis continuas.

Tabela 3

Saida de CEC (n = 416)

UCl/Internamento (n = 416)

Fatores de risco/preditores pré-operatodrios e intraoperatorios de FA.

Pré-alta (n = 416)

Follow-up (n = 87)

Com Sem OR Com Sem OR Com Sem (O] Com Sem OR
FA (n) FA (n) (IC 95%) FA (n) FA(n) (1C 95%) FA (n) FA (n) (1C 95%) FA (n) FA (n) (1C 95%)
Fatores preditores pré-operatérios

Idade superiora | 4 252 2.51 66 191 2.55 16 238 10.62 6 50 3.60
65 anos (0.28; 22.64) (1.46;4.43) (1.39; 80.9) (0.41;31.37)

Dilatacdo da AD 1 74 1.14 25 50 2.34 7 68 3.41 1 15 1.08
(0.01; 10.38) (1.35;4.06) (1.25; 9.27) (0.11; 10.38)

Dilatagdo da AE 5 288 0.00 67 226 1.73 14 279 2.01 5 58 0.00

(0.00) (0.98 - 3.06) (0.57; 7.12) (0.00)

HVE 3 194 1.68 54 143 2.29 12 185 2.78 3 35 1.93
(0.32; 8.76) (1.40; 3.74) (0.96; 8.02) (0.31; 12.18)

IRC 0 27 0.00 10 17 2.46 3 24 3.35 1 4 4.75
(0.00) (1.08; 2.73) (0.75; 15.01) (1.79; 12.68)

DPOC 0 23 0.00 6 17 1.40 0 23 0.00 0 4 0.00

(0.00) (1.09; 2.73) (0.00) (0.00)

Cardiomegalia 0 4 0.00 0 4 0.00 0 4 0.00 0 1 0.00

(0.00) (0.00) (0.00) (0.00)

Fatores preditores intraoperatérios

Realizacéo de 5 204 0.00 59 150 2.74 13 196 3.37 5 46 0.00

CEC (0.00) (1.65; 4.56) (0.08; 10.51 (0.00)

Administracdo 5 158 0.00 51 112 2.93 13 150 5.40 5 39 0.00

de cardioplegia (0.00) (0.57; 14.95) (1.73; 16.86) (0.00)

OR: Odds ratio; IC: intervalo de confianca.
(@)
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DISCUSSAO

A incidéncia de FA mais elevada registou-se na UCI/
internamento, em todos os tipos de cirurgia, atingindo
20.4% dos individuos. Este valor estd contido no intervalo de
10.0-65.0% de incidéncia de FA no pds-operatério de cirur-
gia cardiaca descrito por Shirzad et al. (2010). A compara-
¢do destes dois valores percentuais de FA deve ser cautelosa
pois neste estudo este valor de incidéncia corresponde ao
momento UCl/internamento, enquanto Shirzad et al. (2010)
apurou a incidéncia em todo o periodo pds-operatério. Uma
justificagdo para a maior incidéncia de FA na UCl/interna-
mento é o facto de, de acordo com o estudo de Erdil et al.
(2014), esta arritmia ter inicio entre o segundo e o quarto
dia apds a cirurgia.

No que respeita ao tipo de cirurgia, o valor de incidén-
cia de FA mais elevado foi registado na CSV mitral (71.43%),
valor este que se aproxima do verificado no estudo de Rho
(2009), e no qual 64% dos individuos submetidos a CSV
desenvolvia FA no poés-operatério, ndo existindo diferencia-
¢do do tipo de CSV a que o doente foi submetido, motivo
pelo qual esta comparacdo deve também ser prudente.

Na CRM a incidéncia de FA variou entre 3.7% na CRM
com CEC e 9.7% na CRM sem CEC, sendo estes os valores
mais elevados e referentes a UCl/internamento. Estes valores
de incidéncia de FA s&o inferiores aos 30.0-40.0% descritos
por Ferro et al. (2009) na CRM com e sem CEC. Verificou-se
que a incidéncia de FA na CRM com CEC é inferior a da CRM
sem CEC, nos momentos 2 e 3, contrariamente ao concluido
no estudo de Scherer et al. (2006), em que a incidéncia de
FA na CRM sem CEC era menor devido a reducdo do trauma,
da isquemia e da inflamacéo.

Os individuos submetidos a CRM apresentaram mais
FRCV e outras patologias associadas, no entanto registaram
menores valores de incidéncia de FA, contrariamente ao
estudo de Saxena et al. (2013), que refere que a incidéncia
de FA é mais frequente em pacientes com maior nimero de
FRCV e de comorbilidades, tendo realizado o estudo apenas
em individuos submetidos a CSV aodrtica isolada. O valor
reduzido de incidéncia de FA nos individuos submetidos a
CRM, nos diferentes momentos de avaliacdo, pode ser jus-
tificado pelo facto de apenas 60 (22.5%) dos individuos
terem realizado CEC.

Os fatores preditores pré-operatérios de FA foram
idade superior a 65 anos (OR: 2.51-10.62), dilatacdo da
AD (OR: 1.08-3.41) e a HVE (OR: 1.68-2.78), em todos os
momentos de avaliacdo. Estes resultados sdo concordantes
com os descritos por Thorén et al. (2012), que verificou que
a idade avancada era o fator preditor pré-operatério com
maior associagao a FA, justificando-a por alteragdes estrutu-
rais degenerativas como fibrose, atrofia muscular ou dilata-
¢do das auriculas, esta Ultima compativel com os resultados
deste estudo. Estes resultados vao também de encontro aos
descritos por Hashemzadeh et al. (2013), que verificou que
a HVE era o principal fator preditor de FA.

A dilatacdo da AE apresentou uma prevaléncia entre
64.8 e 100.0% dos individuos, em todos os tipos de cirurgia,
mas através do OR apenas apresentou associacdo positiva

com a FA na UCl/internamento (OR = 1.73) e na pré-alta
(OR = 2.01). A cardiomegalia ndo revelou associacdo com o
desenvolvimento desta arritmia (OR = 0.00).

Os valores de incidéncia de FA sofreram uma variacdo
de 13% e 1167%, entre a saida de CEC e a UCl/internamento,
respetivamente na CRM e na CSV adrtica. Esta variacdo na
CSV adrtica pode dever-se ao facto de 100 (75.8%) dos indi-
viduos apresentarem HVE, que se verificou ser um dos prin-
cipais fatores preditores pré-operatoérios de FA. Esta variacdo
significativa pode também estar relacionada com a resposta
inflamatéria imediata, a cicatrizacdo e regeneracdo/necrose
celular, a instabilidade elétrica cardiaca, os fdrmacos admi-
nistrados durante a cirurgia, o tempo de clampagem aortica,
0 baixo débito no poés-operatédrio e a isquemia miocardica
decorrente do procedimento cirdrgico, tal como sugerido
por Pivatto JUnior et al. (2014), que verificou que o desen-
volvimento de FA é multifatorial, devendo a sua etiologia
associar-se a mecanismos arritmogénicos decorrentes de
hipoperfusdo do miocérdio, durante o procedimento cirdr-
gico. Também Chen et al. (2013), descreveu que a incidéncia
de FA vai reduzindo gradualmente, durante o pds-operato-
rio, existindo a possibilidade de reversao a ritmo sinusal no
follow-up, pois apos a realizagdo de CSV ocorre 0 aumento
da funcdo ventricular e a reducdo da dimensao das camaras
cardiacas, da pressao auricular e do didametro da AE.

Apenas 87 (20.9%) individuos realizaram ECG de
follow-up. O intervalo da realizacdo do primeiro ECG variou
entre 1 e 13 meses. A maioria destes individuos, 60 (69%),
realizou o primeiro ECG de follow-up entre o primeiro e o
quinto més. Nao se verificaram evidéncias estatisticamente
significativas para afirmar que as varidveis “data do ECG de
follow-up” e "presenca de FA no follow-up” estdo associadas.

O numero de individuos submetidos a cada tipo de
cirurgia ndo é equilibrado, sendo inferior a 30 na CSV multi-
pla e na CSV mitral, pelo que a extrapolagdo dos resultados
obtidos nestes dois tipos de cirurgia para esta populacdo
deve ser cuidadosa.

Este estudo tem algumas limitagdes metodoldgicas. A
falta do registo da frequéncia cardfaca média da FA, que teria
possibilitado uma melhor caraterizacdo da FA através da ava-
liagdo da resposta ventricular. A recolha separada do ritmo
cardiaco na UCl e no internamento, dois momentos distin-
tos, em duracdo e sobretudo em evolucédo clinica dos indivi-
duos, que teria permitido a identificacdo dos individuos que
se mantiveram em FA entre os varios momentos de avaliacdo
e aqueles que sé a registaram num momento de avaliacdo.

CONCLUSOES

A incidéncia de FA foi mais elevada no momento 2,
UCl/internamento, em todos os tipos de cirurgia, variando
entre 3.7% (CRM com CEC) e 71.4% (CSV mitral), manifes-
tando-se em 85 individuos (20.4%).

A CSV mitral foi o tipo de cirurgia com maior incidén-
cia de FA no momento 1 (14.3%) e no momento 2 (71.4%).
Nos momentos 3 e 4 foi a CSV multipla que registou maior
incidéncia de FA, respetivamente 30 e 40%.
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Nos individuos submetidos a CRM sem CEC a incidén-
cia de FA foi superior relativamente aos que realizaram CRM
com CEC, na UCl/internamento e na pré-alta, respetivamente
26 (9.7%) /4 (1.5%), e 10 (3.7%) / 0 (0.0%).

Em todos os momentos de avaliacdo, os fatores pre-
ditores pré-operatérios de FA foram idade superior a 65 anos
(2.51< OR<10.62), HVE (1.68< OR<2.78) e dilatacdo da AD
(1.08< OR<3.41), apesar de a dilatacdo da AE, nesta amos-
tra, apresentar uma prevaléncia entre 64.8% (CRM) e 100%
(CSV mitral).

Nos fatores preditores intraoperatérios, a realizagdo
de CEC e a administracdo de cardioplegia revelaram associa-
¢do positiva com a incidéncia de FA, apenas na UCl/interna-
mento (OR: 2.74 e 2.93) e na pré-alta (OR: 3.37 e 5.40).

Como sugestdes de melhoria deste estudo, a avaliagdo
do ritmo cardiaco na UCI e no internamento separadamente;
a identificacdo dos individuos que apresentam incidéncia ou
prevaléncia de FA, em cada momento de avaliacdo; quais
as diferentes opcoes terapéuticas no tratamento de FA no
follow-up; a avaliagdo do tempo de ventilaggo mecanica; o
registo do tipo de canulacdo na CEC; a comparacao da inci-
déncia de FA na CSV adrtica convencional e na CSV adrtica
minimamente invasiva; a avaliacdo da profilaxia de FA com
amiodarona ou outro farmaco antiarritmico ou beta blo-
gueante no pré-operatério; a existéncia ou ndo de estimu-
lacdo de pacemaker no pds-operatério imediato; realizar um
estudo prospetivo com calendarizacdo do primeiro ECG de
follow-up durante o primeiro trimestre do pos-operatério.
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