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Resumo
Avaliar fatores de risco arritmogênicos associados à 

maior incidência de fibrilação atrial (FA) no pós-operatório 
(PO) de cirurgia cardíaca (revascularização miocárdica 
e/ou cirurgia valvar), com o intuito de selecionar os mais 
propensos ao desenvolvimento dessa arritmia para possível 
quimioprofilaxia. 

Avaliarem-se 66 pacientes submetidos à cirurgia cardíaca 
eletiva. Correlacionaram-se os principais fatores de risco 
(idade avançada, doença valvar (DV), aumento atrial esquerdo 
(AE), disfunção ventricular (DVE), distúrbio eletrolítico (DHE), 
cirurgia cardíaca prévia (CCP), uso prévio e suspensão de 
betabloqueador (B-Bloq) e/ou digital 24 horas antes da 
cirurgia) para o desenvolvimento de FA no PO. 

A incidência de FA foi elevada (47%) em nossa casuística 
e mais freqüente no primeiro dia de PO. Dos pacientes 
pesquisados, 64% eram do sexo masculino com idade média 
de 62 anos. Entre os pacientes com dois ou menos fatores de 
risco para FA, apenas 24% desenvolveram a arritmia, enquanto 
a presença de três ou mais desses fatores esteve associada à 
sua maior incidência no PO (69%), (p = 0,04). Em ordem de 
maior freqüência, idade > 65 anos (em 58% dos pacientes) 
foi o fator de risco mais prevalente, seguido de aumento do 
AE em 45% (p = 0,001) e DV em 38% (p = 0,02). 

A presença de três ou mais fatores de risco aumenta 
consideravelmente a incidência dessa arritmia no PO de 
cirurgia cardíaca. Entre os principais fatores, destacaram-se 
idade avançada, aumento do AE e doença valvar.

Introdução
Fibrilação atrial (FA) é a taquiarritmia supraventricular 

mais comumente encontrada na prática clínica1. Sua 
incidência aumenta com a idade e de três a cinco 
vezes quando há doença cardiovascular. Ocorre em 
aproximadamente 30% das cirurgias de revascularização 
miocárdica e em cerca de 60% das cirurgias valvares, 
apresentando maior prevalência no segundo dia de pós-
operatório2-8. Na maioria das vezes, mostra-se benigna. 
Contudo, seu aparecimento pode desencadear instabilidade 
hemodinâmica, fenômenos embólicos e prolongamento do 
tempo de permanência na unidade de terapia intensiva 
(UTI), agravando ainda mais os riscos decorrentes de uma 
cirurgia de grande porte, como a cirurgia cardíaca. Além 
disso, essa complicação clínica elevaria ainda mais os custos 
hospitalares9. Alguns estudos apontam idade avançada, sexo 
masculino, fibrilação atrial prévia, insuficiência cardíaca e 
retirada de betabloqueador como fatores pré-operatórios 
associados à maior incidência dessa arritmia10-14. Apesar 
de uma série de estudos evidenciar fatores de risco para a 
ocorrência de fibrilação atrial no pós-operatório de cirurgia 
cardíaca, um eficaz modelo preditor ainda não existe15. A 
identificação de pacientes vulneráveis torna-se possível com 
uma adequada estratificação, e, nos pacientes de maior 
risco, medidas de prevenção seriam recomendáveis16.

Método
Em estudo observacional e prospectivo realizado em centro 

de referência cardiológico nacional, avaliaram-se 66 pacientes 
de agosto de 2004 a fevereiro de 2005, submetidos à cirurgia 
cardíaca eletiva (revascularização miocárdica e/ou cirurgia 
valvar). Os pacientes foram acompanhados por monitorização 
cardíaca contínua e eletrocardiogramas, por sete dias ou até a 
alta hospitalar. Os indivíduos foram analisados de acordo com 
um protocolo de fatores de risco para ocorrência de fibrilação 
atrial (fig. 1). Correlacionou-se o número de fatores de risco 
arritmogênicos para o desenvolvimento de fibrilação atrial 
no pós-operatório de cirurgia cardíaca. Os critérios utilizados 
para exclusão foram: 

• Pacientes com fibrilação atrial prévia (paroxística ou 
crônica), dita pelo paciente ou analisada por meio de exames 
como ECG prévio ou até Holter 24 horas. 

• Paciente que já estivesse em uso de antiarrítmico oral 
para manutenção do ritmo sinusal.
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Os pacientes em PO de cirurgia cardíaca que não 
evoluíram com complicações ficaram em média dois 
dias em unidade coronariana (UCO) e cinco dias em 
leito de enfermaria até alta hospitalar. Portanto, durante 
a permanência em UCO, o paciente foi mantido 
sob monitorização cardíaca contínua, com aparelhos 
programados para disparos de alarmes, sempre que existisse 
qualquer alteração na freqüência cardíaca. Ocorreu 
também visita médica realizada com duas evoluções escritas 
obrigatórias (diurna e noturna) e sempre que necessário 
(pela equipe da enfermagem ou por outros profissionais 
de equipe multidisciplinar, como fisioterapeutas). Foram 
10 pacientes para cada médico(a), por turno de 12 
horas, na UCO, com um(a) enfermeiro(a) chefe e um(a) 
auxiliar de enfermagem para cada 2 pacientes, além da 
equipe multidisciplinar, com fisioterapeutas de plantão 
nas 24 horas. O controle de dados vitais (pressão arterial, 
freqüência cardíaca, temperatura axilar, glicemia capilar, 
saturação venosa de oxigênio, diurese, material infundido e 
dia do cateter central) foi realizado de uma em uma hora (da 
chegada do paciente à UCO até seis horas de evolução ou 
se solicitado por médico) e depois de duas em duas horas. 
Na enfermaria, o eletrocardiograma (ECG) foi realizado 
diariamente até alta hospitalar e sempre que necessário 
pelo médico, ou em caso de sintomatologia significativa, 
pelo paciente, para exclusão de arritmias e outras alterações 
expressas ao ECG. Aqueles pacientes que evoluíram com 
FA tinham permanência intra-hospitalar maior.

Em relação aos fatores de risco da figura 1, já definidos 
na literatura, como predisponentes à ocorrência de FA no 
PO de cirurgia cardíaca, o número e a associação deles 
foram determinantes para quimioprofilaxia futura. Destes, 
a doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), definida 
como uma síndrome decorrente de obstrução crônica e 
difusa das vias aéreas inferiores, de caráter irreversível, foi 
caracterizada por bronquite crônica e enfisema pulmonar. 
A primeira foi diagnosticada clinicamente pela presença 
de tosse produtiva por mais de três meses, por dois anos 
consecutivos (com outras causas de tosse excluídas) e 
a segunda por um aumento anormal e permanente do 
espaço aéreo distal ao bronquíolo terminal, acompanhado 
de destruição das suas paredes, com sinais específicos e 
sugestivos à radiografia de tórax (retificação das hemicúpulas 
diafragmáticas, hiperinsuflação pulmonar, espessamento 
brônquico, aumento do espaço aéreo retroesternal no perfil e 
aumento dos espaços intercostais). Para disfunção ventricular, 
foi considerado o exame ecocardiográfico bidimensional, o 
qual define como disfunção sistólica um valor de fração de 
ejeção inferior a 50%. Os outros fatores, aqui analisados, 
não necessitaram de maiores detalhes em suas definições. 
Vale ressaltar que fatores outros, como tempo de circulação 
extracorpórea (CEC) e complicações pós-operatórias como 
necessidade de marca-passo externo por bradiarritmias, não 
foram analisados neste estudo.

Estatística
Para a comparação das médias de idade dos pacientes, 

utilizou-se a análise de variâncias (ANOVA). Para avaliar a 
associação entre a ocorrência de fibrilação atrial e os fatores 

Fig. 1 - Modelo do protocolo dos fatores de risco. Hb - hemoglobina; K - potássio; 
DPOC - doença pulmonar obstrutiva crônica.

de risco, utilizou-se o teste exato de Fisher. Para utilizar a 
quantidade de fatores de risco como variável preditora de 
fibrilação atrial e estabelecer um ponto de corte de forma 
a produzir grupos de pacientes mais homogêneos possíveis 
em relação à arritmia, utilizou-se uma técnica exploratória 
multivariada conhecida como árvore-CART (classification 
and regression tree). A árvore de classificação usou como 
ponto de corte o valor três na nota da quantidade de fatores 
de risco. Utilizando este valor de corte, foi encontrado um 
percentual de classificação correta de 70,3%. Adotou-se nível 
de significância de 5% (p < 0,05).

Resultado
A incidência de fibrilação atrial foi elevada (47%) em 

nossa casuística. A média de idade foi de 62 anos, sendo 
64% do sexo masculino. O primeiro dia de pós-operatório 
foi o dia de maior ocorrência dessa arritmia (38%). Também 
foi elevada a incidência (63%) quando somados primeiro e 
segundo dias de pós-operatório (apenas 25% no segundo 
dia), porém a arritmia ocorreu até o nono dia de pós-
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operatório. A análise multivariada adotou como ponto de 
corte da quantidade de fatores de risco o valor três. Assim, 
entre os pacientes com dois ou menos fatores de risco para 
fibrilação atrial (grupo 1), apenas 24% desenvolveram a 
arritmia, enquanto a presença de três ou mais desses fatores 
(grupo 2) esteve associada à sua maior incidência (58%) 
no pós-operatório (p = 0,04) (fig. 2). Em ordem de maior 
freqüência, idade > 65 anos em 58% dos indivíduos foi 
o fator de risco mais prevalente. Entretanto, não houve 
diferença estatística significativa entre os grupos. A seguir, 
aumento do átrio esquerdo em 45% (p = 0,001) e doença 
valvar em 38% (p = 0,02) foram os fatores mais prevalentes. 
Em ordem decrescente de importância, vieram: disfunção 
ventricular esquerda (p = 0,2), distúrbio eletrolítico (p = 
0,7), cirurgia cardíaca prévia, uso prévio de betabloqueador 
e/ou de digital (fig. 3). A cirurgia de revascularização 
miocárdica foi mais freqüente (68%), em comparação à 
cirurgia valvar (tab. 1). O tempo de internação na UTI/
UCO foi em média de cinco e dois dias para aqueles que 
desenvolveram ou não a arritmia, respectivamente.

Fig. 2 - Incidência da fibrilação atrial e número de fatores de risco. FR - fatores 
de risco; FA - fibrilação atrial.

Discussão
Apesar do aprimoramento das técnicas operatórias e 

de cardioproteção, a alta prevalência de fibrilação atrial 
pós-cirurgia cardíaca continua um desafio. Vários estudos 
realizados na literatura visam estabelecer fatores de risco 
arritmogênicos em relação à sua etiologia, além de estratégias 
profiláticas farmacológicas e não-farmacológicas para diminuir 
a incidência dessa arritmia, proporcionando redução do 
tempo de internação e dos custos hospitalares17. 

A detecção dessa arritmia é relevante, no intuito de 
empregar uma terapia profilática eficaz capaz de reduzir sua 
morbimortalidade. Além de aumentar o tempo de permanência 
na UTI com suas complicações implícitas, essa arritmia tem 
como característica apresentar uma desorganização elétrica 
nos átrios, que apresentam como conseqüência perda da 
sístole atrial normal. Em pacientes com baixa fração de 
ejeção ventricular, pode ocorrer descompensação cardíaca, 
resultando em quadro de insuficiência cardíaca. 

Um estudo observacional com 3.855 pacientes submetidos 
à cirurgia cardíaca verificou diferenças significativas na média 
de internação hospitalar em indivíduos com e sem fibrilação 
atrial. Neste, o tempo de permanência na UTI foi duas vezes 
maior para aqueles que desenvolveram fibrilação atrial17. 

Sabe-se que a fibrilação atrial crônica está relacionada 
à etiologia do acidente vascular cerebral (AVC), e, 
conseqüentemente, sua prevenção no pós-operatório 
reduziria o risco dessa morbidade. Contudo, AVC e ataques 
isquêmicos transitórios após cirurgia cardíaca ocorrem em 
menos de 3% dos casos, dificultando um benefício estatístico 
relevante da prevenção dessa arritmia18.

O conhecimento dos fatores de risco para o desenvolvimento 
de fibrilação atrial no pós-operatório de cirurgia cardíaca 
parece revestir-se de fundamental importância, com a 
finalidade de elaboração de medidas de profilaxia e tratamento 
dessa arritmia19,20. Para isso, a seleção adequada dos pacientes 
que possivelmente receberão uma terapêutica profilática para 
fibrilação atrial requer uma adequada estratificação.

 Em nosso trabalho, os pacientes portadores de dois ou 
menos fatores de risco não apresentaram risco estatisticamente 
significativo para o desenvolvimento de fibrilação atrial, ao 
contrário daqueles com três ou mais fatores de risco. Esse 

Fig. 3 - Principais fatores de risco para ocorrência de fibrilação atrial, em ordem 
decrescente de aparecimento. SAE - sobrecarga atrial esquerda; DV - doença 
valvar; DVE - disfunção ventricular esquerda; DE - distúrbio hidroeletrolítico; 
CCP - cirurgia cardíaca prévia; UPBB - uso prévio de betabloqueador; UPD 
- uso prévio de digital.

Tabela 1 - Distribuição de fibrilação atrial por tipo de cirurgia

Tipo de cirurgia
Fibrilação Atrial

Total
Sim Não

Comis Mi % 6,7 0,0 3,4

RM % 53,3 92,9 72,4

RM + plast Mi % 6,7 0,0 3,4

RM + TV Mi % 6,7 0,0 3,4

TVAo % 13,3 7,1 10,3

TVMi % 13,3 0,0 6,9

Total % 100 100 100

Comis Mi - comissurotomia mitral; RM - revascularização miocárdica; Plast Mi 
- plastia mitral; TVMi - troca de valva mitral; TVAo - troca de valva aórtica.
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resultado possibilita identificar potenciais candidatos à 
profilaxia da arritmia.

Com base nos estudos de Framingham, uma pesquisa 
envolvendo 5.191 indivíduos de ambos os sexos, com idade 
entre 30 e 62 anos e seguidos por 22 anos, constatou que a 
idade foi o fator de risco mais relevante, sendo também o mais 
citado na literatura2,4,10,21, provavelmente em razão do maior 
conteúdo de colágeno atrial em pacientes idosos22.

Pacientes que desenvolvem fibrilação atrial são, na maioria 
das vezes, mais idosos (65,9 vs 61,7 anos de idade, p = 
0,0005), e essa incidência aumenta progressivamente em 
pacientes com mais de 75 anos. Uma análise de regressão 
logística de variáveis pré-operatórias identificou sobrecarga 
de átrio esquerdo, idade avançada e sexo masculino como 
preditores independentes de seu aparecimento23. 

Em nosso trabalho, a diferença de idade entre os grupos 
com dois ou menos fatores de risco e três ou mais não foi 
significativa, provavelmente pela idade avançada de nossa 
população (média = 62 anos). Contudo, o fator de risco mais 
prevalente foi idade > 65 anos.

Outro estudo, baseado também na população de 
Framingham, com indivíduos de idade entre 59 e 90 
anos e seguimento de 7,2 anos, mostrou que as variáveis 
ecocardiográficas mais relacionadas ao maior risco de 
fibrilação atrial foram: átrio esquerdo aumentado, redução da 
fração de encurtamento do ventrículo esquerdo e aumento 
da espessura da musculatura ventricular. Parece que a relação 
patológica com o fator idade, um importante fator de risco, 
seja resultado de alterações na anatomia do átrio, contribuindo 
para maior suscetibilidade ou não a essa arritmia9. 

Uma avaliação com análise de regressão logística 
multivariada identificou preditores de risco pós-operatório: 
idade avançada (de 70 a 80 anos), sexo masculino, hipertensão 
arterial, necessidade de balão intra-aórtico, pneumonia 
pós-operatória, ventilação mecânica por mais de 24 horas e 
retorno à unidade de terapia intensiva10.

 O uso de droga adrenérgica também parece ser um fator 
independente para o desenvolvimento de fibrilação atrial24. 

A combinação de revascularização miocárdica e cirurgia 
valvar pode aumentar a incidência de fibrilação atrial no pós-
operatório25, fato que reforça ainda mais a inclusão da doença 
valvar como um dos principais fatores de risco para essa arritmia, 
conforme evidenciado na conclusão do nosso trabalho.

Segundo dados da literatura, procuramos correlacionar os 
principais fatores de risco para o desenvolvimento de fibrilação 
atrial no pós-operatório de cirurgia cardíaca, entre os quais 
se destacam: idade avançada, aumento de átrio esquerdo, 
cirurgia valvar e doença pulmonar obstrutiva crônica26. 

Nossa pesquisa confirmou a elevada incidência de fibrilação 
atrial no pós-operatório de cirurgia cardíaca. Conseguimos 
identificar que a presença de três ou mais fatores de risco 
aumentou a incidência dessa arritmia, com destaque para: idade 
avançada, aumento de átrio esquerdo e doença valvar, seguidos 
de disfunção ventricular esquerda, distúrbio eletrolítico, cirurgia 
cardíaca prévia e suspensão de betabloqueador.

Uma eficaz estratificação de risco poderá, portanto, 
identificar pacientes de alto risco para desenvolvimento de 
fibrilação atrial no pós-operatório de cirurgia cardíaca27. 
Uma terapêutica profilática adequada, em indivíduos 
selecionados, reduzirá a prevalência dessa arritmia e 
conseqüentemente suas complicações clínicas inerentes, 
bem como o maior tempo de internação hospitalar, conforme 
demonstrado em nosso trabalho, pois o aumento dos dias 
de internação na UTI/UCO provoca relevante aumento nos 
gastos de saúde pública.

Conclusão
A identificação adequada de pacientes suscetíveis, em 

especial a presença de três ou mais fatores de risco, aumenta 
consideravelmente a incidência de fibrilação atrial no pós-
operatório de cirurgia cardíaca. Entre os principais fatores, 
destacaram-se idade avançada, aumento atrial esquerdo e 
doença valvar. 
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