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Resumo
Objetivo: A fibrilação atrial (FA) é uma complicação

frequente após cirurgia cardíaca e está associada ao aumento
na morbidade e mortalidade dos pacientes. O objetivo deste
estudo foi desenvolver uma proposta de escore de risco para
FA após cirurgia cardíaca.

Métodos: Estudo prospectivo observacional, no qual 452
pacientes foram selecionados para avaliação da incidência e
fatores de risco associados com FA pós-operatória. Foram
selecionados somente pacientes submetidos à cirurgia
cardíaca. A avaliação utilizou monitoramento cardíaco
contínuo e eletrocardiograma diário. Os fatores com maior
associação em modelo de regressão logística multivariável
foram selecionados para o escore de risco.

Resultados: A incidência média de FA foi de 22,1%. Os

fatores mais associados com FA foram: pacientes com mais
de 75 anos de idade, doença valvar mitral, não utilização de
betabloqueador, interrupção do uso de betabloqueador e
balanço hídrico positivo. A ausência fator de risco determinou
4,6% de chance de FA pós-operatória e para um, dois e três
ou mais fatores de risco a chance foi, respectivamente, de
16,6%, 25,9% e 46,3%.

Conclusão: Em modelo de regressão logística
multivariada foi possível estabelecer uma proposta para
escore de risco para predição de FA pós-operatória, com um
risco máximo de 46,3% na presença de três ou mais fatores
de risco.

Descritores: Fibrilação atrial. Cirurgia torácica. Fatores
de risco. Medição de risco.
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13]. A incidência de FA pós-operatória tem seu pico no
segundo e terceiro dia após cirurgia cardíaca [3].

Várias medidas profiláticas para o aparecimento de FA
pós-operatória são citadas na literatura, entre elas o uso de
magnésio, amiodarona, digoxina, esteróides e
betabloqueadores, sendo este último o de maior viabilidade
e efetividade [14].

A idade avançada é o fator de risco que mais se associa
à FA pós-operatória. Outros fatores de risco associados
com FA pós-cirurgia cardíaca são: sexo masculino, história
prévia de FA, hipertensão arterial sistêmica, valvulopatia,
hipertrofia ventricular esquerda, insuficiência cardíaca
esquerda, doença pulmonar obstrutiva crônica, suspensão
de betabloqueadores, estenose coronariana, síndrome da
resposta inflamatória sistêmica, septicemia e necessidade
de suporte em ventilação mecânica [2,12-16].

Além de ampliar custos, reinternações e prolongamento
de internações hospitalares, a FA leva a uma piora no
prognóstico do paciente, resultando em maior morbi-
mortalidade [10-13]. A alta incidência de FA no pós-
operatório de cirurgia cardíaca alerta para a importância de
identificação de pacientes de alto risco para o
desenvolvimento desta arritmia. O benefício de medidas
preventivas e terapêuticas tem sido proposto pelo estudo
da gênese da FA no período pós-operatório. Dessa forma,
o presente estudo teve como principal objetivo o
desenvolvimento de uma proposta de escore de risco para
incidência de FA após cirurgia cardíaca.

 
MÉTODOS

O presente estudo consiste em uma análise prospectiva
observacional, na qual foram arrolados 448 pacientes do

INTRODUÇÃO
 
A fibrilação atrial (FA) é a arritmia mais frequente em

adultos. Esta doença é iniciada por uma atividade elétrica
rápida localizada em um foco do miocárdio atrial e sustentada
por circuitos de reentrada. Estes circuitos aparecem e
desaparecem em momentos e lugares diferentes no átrio,
levando a uma contração arrítmica e diminuindo a
contratilidade atrial, predispondo o átrio a novos circuitos
de reentrada [1-3]. Focos de rápida atividade ectópica,
frequentemente localizados na região que se estende do
átrio esquerdo até as veias pulmonares, estão relacionados
com o início de episódios de FA em humanos [4,5]. Os
mecanismos propostos são: automaticidade aumentada,
atividade de gatilho, microreentrada e alterações do tônus
simpático [4]. Os átrios de pacientes com FA exibem
anormalidades estruturais [6,7]. O exame histológico mostra
áreas de fibrose, com justaposição de fibras atriais normais
e doentes, que contribuem para a heterogeneidade da
refratariedade atrial [8]. A fibrose é um componente
importante da fisiopatologia da FA, principalmente quando
essa arritmia está associada à insuficiência cardíaca ou
dilatação atrial [4].

As arritmias pós-operatórias possuem uma etiologia
multifatorial, mas se originam, principalmente, de uma
proteção miocárdica incompleta. Radicais livres derivados
do oxigênio e a sobrecarga de cálcio resultantes da
reperfusão de áreas isquêmicas são mecanismos
arritmogênicos importantes que levam à reentrada
transmural [9].  

O pós-operatório de cirurgia cardíaca é um período de
alta predisposição ao desenvolvimento de FA, chegando a
uma incidência de 10% a 50% dos pacientes operados [10-

Abstract
Objective: Atrial fibrillation (AF) is a common

complication following cardiac surgery and is associated with
an increased patient morbidity and mortality. The objective
of this study was to develop a risk index proposal to predict
AF after cardiac surgery.

Methods: A prospective observational study in that 452
patients were selected to assess the incidence and risk factors
associated with postoperative AF. Only patients following
cardiac surgery were selected. Continuous cardiac monitor
and daily electrocardiogram were assessed. The most
associated in a multivariable logistic model were selected
for the risk index.

Results: The average incidence of AF was 22.1%. The

most associated factors with AF were: patients older than 75
years of age, mitral valve disease, no use of a beta blocker,
withdrawal of a beta-blocker and a positive fluid balance.
The absence risk factor determined 4.6% chance to
postoperative AF, and for one, two and three or more risk
factors, the chance was 16.6%, 25.9% and 46.3%, respectively.

Conclusion: In a multivariable logistic model was
possible to develop a risk index proposal to predict
postoperative AF with a major risk of 46.3% in the presence
of three or more risk factors.

Descriptors: Atrial fibrillation. Thoracic surgery. Risk
factors. Risk assessment.
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Instituto de Cardiologia/Fundação Universitária de
Cardiologia do Rio Grande do Sul (IC-FUC).

Foram selecionados pacientes adultos, submetidos à
cirurgia de revascularização miocárdica ou cirurgia valvar
com ou sem uso de circulação extracorpórea. Na seleção
foram excluídos pacientes portadores ou com história
de FA paroxística ou permanente no pré-operatório. Os
pacientes foram selecionados na fase de pós-operatório
imediato, na Unidade Pós-Operatória Número I (UPO I)
do IC-FUC. O presente estudo compreendeu a análise
de uma amostra de pacientes obtida em dois anos
distintos.

Os pacientes foram selecionados sistematicamente. A
amostra compreendeu todos os pacientes submetidos à
cirurgia cardíaca em um determinado dia da semana, sendo
que, a cada semana, o dia da seleção foi diferente,
consecutivamente, de segunda a sexta-feira. Todos os
pacientes arrolados durante o estudo foram acompanhados
até o dia da alta hospitalar.

A avaliação de cada paciente foi dividida em quatro
fases: fase de pós-operatório imediato, fase de centro de
terapia intensiva (CTI) pós-operatória (UPO I e II), fase
pós-CTI (leitos de enfermagem) e dia da alta hospitalar. Em
cada uma das quatro fases foi utilizado um protocolo
previamente aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa
do IC-FUC, no qual constavam os dados a serem
pesquisados.

Todos os pacientes que se enquadraram nos critérios
de inclusão assinaram um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do
IC-FUC. A não assinatura do termo implicou na exclusão
do paciente. Na fase de seleção, os dados demográficos e
pré-operatórios foram levantados.

Todos os pacientes foram examinados pessoalmente
pelos pesquisadores. Também foram analisados exames do
período pré e pós-operatório. Na fase de CTI - pós-operatório
e na fase de alta da CTI, os pacientes foram avaliados
diariamente, do ponto de vista clínico e laboratorial.

O ritmo cardíaco foi avaliado por meio de monitorização
cardíaca contínua em todos os pacientes durante um período
mínimo de 72 horas (fase de CTI pós-operatório) e por
exames eletrocardiográficos diários até a alta hospitalar.

Eletrocardiografias adicionais foram realizadas quando
os pacientes referiram palpitações, taquicardia ou angina
pectoris.

Foi considerado FA qualquer episódio de arritmia
supraventricular cujo traçado eletrocardiográfico
apresentou ondas “f” de morfologia e amplitude variáveis,
com ritmo ventricular irregular. Foram considerados para o
trabalho episódios de FA com duração mínima de 15 minutos
ou que necessitaram de tratamento, devido à sintomatologia
ou instabilidade hemodinâmica.

 

Análise estatística
Durante o período de seleção e análise dos pacientes,

houve a implementação de um protocolo de prevenção de
FA após cirurgia cardíaca. Este protocolo foi implementado
pela instituição de forma independente e não vinculada ao
presente estudo. Assim, tornou-se necessária a comparação
de dados clínicos e demográficos entre os pacientes pelo
teste t de Student para amostras independentes.

Por meio de uma coorte de derivação, os fatores de risco
foram associados com FA pós-operatória. Entre estes
fatores desenvolveu-se um escore de chances onde foram
selecionados os fatores de risco independentemente
associados com FA pós-operatória em modelo de regressão
logística multivariada com seleção backward (P<0,05).

A análise de dados foi realizada com o auxílio do
programa Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS), versão 12.0 (Chicago, Illinois, EUA).

 
RESULTADOS
 
Este estudo compreendeu a seleção de 448 pacientes,

durante um período de dois anos. Pacientes selecionados
antes e após a implementação de rotinas para prevenção à
FA compreenderam, respectivamente, 145 e 303 indivíduos.
Frente à comparação das características clínicas e
demográficas, não houve diferença estatística significativa
na linha de base. Assim, como amostra única, a idade média
foi de 61 anos (dp + 12), sendo 25% acima de 70 anos. O
sexo masculino constituiu 64% da amostra. 

No total dos pacientes, obteve-se uma incidência de
22,1% (n= 99) de FA pós-operatória.

A análise univariada da coorte de derivação mostrou
que os fatores de risco significativos para FA foram: idade
acima de 70 anos, diabetes, valvulopatia mitral e aórtica,
dispnéia, dislipidemia, insuficiência cardíaca esquerda
(ICE), betabloqueador interrompido e balanço hídrico total
aumentado. Essas variáveis foram definidas por meio de
critérios clínicos, laboratoriais e radiográficos, de acordo
com a literatura. Apenas o uso ou não de betabloqueador
foi considerado (Tabela 1).

Dentre todos os fatores de risco citados acima, os que
apresentaram alta associação em regressão logística
multivariada com FA pós-operatória, de acordo com sua
relevância clínica, foram: idade acima de 70 anos,
valvulopatia mitral, o não uso ou interrupção de
betabloqueador e balanço hídrico acima de 1500 ml. Estes
fatores foram usados para a montagem do escore de risco
para predição de FA (Tabela 2).

A proposta de escore de risco é demonstrada na Figura
1 em forma de gráfico, no qual se pode observar a linha
crescente de risco em relação ao aumento do número de
fatores associados (Figura 1).
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DISCUSSÃO
 
Durante o desenvolvimento dessa proposta de escore

de risco, esse estudo analisou pacientes no pós-operatório
de cirurgia cardíaca. Alguns estudos já buscaram estabelecer
os principais fatores associados à FA pós-operatória.

O presente estudo demonstrou que idade acima de 70
anos está fortemente associada com FA no período pós-
operatório de cirurgia cardíaca (P< 0,001). Dentre os
pacientes com mais de 70 anos, 33,1% desenvolveram FA
durante o período de internação. O modelo de Zaman et al.
[17] procurou evidenciar o risco pré-operatório de FA após
cirurgia de revascularização miocárdica. Esse estudo utilizou
idade acima de 60 anos, onda P alargada (maior que 155 ms,
sugerindo sobrecarga atrial) e sexo masculino como os
fatores de risco. Os pacientes com os três fatores de risco
foram considerados de alto risco para desenvolver FA pós-
operatória. Mathew et al. [18], em um estudo prospectivo e
multicêntrico, também desenvolveram um índice de risco
para FA pós-cirurgia cardíaca, em que fatores considerados
independentemente associados com FA pós-operatória
foram idade, história de FA prévia, cirurgia valvar, doença
pulmonar obstrutiva crônica e retirada de betabloqueadores
ou de bloqueadores da enzima de conversão da
angiotensina 1.

A literatura referencia qualquer paciente acima de 70 anos
como de alto risco para desenvolver FA, além disso, sabe-se
que a cada 10 anos de aumento na idade do paciente, o risco
de FA no pós-operatório de cirurgia cardíaca aumenta 75%
[17,19]. Idade avançada está associada a alterações no tecido
conjuntivo e dilatação atrial, podendo causar alterações de

Fig. 1 - Aumento do risco (expresso em %) para a ocorrência de FA
pós-operatória de acordo com o número de fatores de risco presentes.
As barras representam intervalo de confiança de 95% (P< 0,001)

Tabela 2. Fatores de risco definidos como de alta associação com FA pós-operatória por meio de modelo de regressão logística
multivariada.

OR: Odds ratio; IC: Intervalo de confiança

Variável
Idade > 70 anos
Valvulopatia mitral
Não usar betabloqueador ou interromper betabloqueador no
pós-operatório
Balanço hídrico total > 1500 ml
Constante

B
0,98
0,77

0,91
0,5

-2,471

P
<0,001

0,03

<0,001
0,06

<0,001

OR
2,67
2,18

2,49
1,65
0,08

IC 95%
1,59 – 4,48
1,08 – 4,35

1,53 – 4,03
0,96 – 2,83

Tabela 1. Fatores de risco para desenvolvimento de FA após cirurgia cardíaca em análise univariada através do teste de qui-
quadrado.

FA: Fibrilação Atrial; OR: Odds ratio; IC: Intervalo de Confiança; ICE: Insuficiência Cardíaca Esquerda

Variáveis
Idade > 70 anos (%)
Diabetes (%)
Valvulopatia mitral (%)
Valvulopatia aórtica (%)
Dispneia (%)
Dislepidemia (%)
ICE (%)
Betabloqueador interrompido (%)
Balanço hídrico total (média + dp) (ml)

Com FA
35,7
22,4
16,3
35,7
54,1
29,6
57,1
64,3

2690 ± 1784

Sem FA
17,5
31,9
7,6

21,8
36,2
43,2
39

41,5
2084 ± 1603

OR
2,62
0,62
2,36
1,99
2,08
0,55
2,08
2,53

IC
1,60-4,23
0,36-1,04
1,22-4,59
1,23-3,24
1,32-3,27
0,34-0,89
1,33-3,28
1,60-4,03

P
<0,001

0,09
0,016
0,007
0,002
0,02

0,002
<0,001
0,001
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condução elétrica e, com isso, aumentando também a chance
de FA. A maioria desses pacientes sofre de hipertensão
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o presente estudo, evidenciam a idade avançada como um
fator de extrema importância para o desenvolvimento de FA
pós-operatória.

No presente estudo foi evidenciado que, dentre todos
os pacientes que interromperam o uso de betabloqueador,
32,1% apresentaram FA, sendo este um fator de risco
significante (P= 0,008). Embora se considere uma etiologia
multifatorial, a FA pós-operatória pode ser iniciada após
uma resposta exagerada da estimulação adrenérgica devido
à proteção miocárdica incompleta, sem o uso de
betabloqueadores no pós-operatório imediato. Mathew et
al. [21] demonstraram que a interrupção do uso de
betabloqueador no pós-operatório imediato resultou em 91%
de aumento no surgimento de FA pós-operatória [18].
Observa-se que uma inadequada proteção miocárdica sem
o uso, ou com a interrupção de um betabloqueador, aumenta
a incidência de FA pós-operatória como foi demonstrado
neste estudo. 

Em relação ao balanço hídrico, o presente estudo indica
que este corresponde a um fator de risco com forte
associação em regressão logística multivariada (P= 0,026).
Silva et al. [22] consideraram balanço hídrico total positivo
nas primeiras 24 horas de pós-operatório como fator de
risco para FA. Este estudo demonstrou que existe o risco
de 1% de desenvolvimento de FA para cada 1 ml acima da
média do balanço hídrico total. Em concordância com estes
achados, estudo desenvolvido por Kallus et al. [23] revelou
que balanço hídrico positivo e excesso de administração
de volume no segundo dia de pós-operatório foram maiores
em pacientes que desenvolveram FA pós-operatória. Neste
trabalho, o balanço hídrico positivo no segundo dia de
pós-operatório foi um preditor independente de FA pós-
operatória entre pacientes que não receberam profilaxia
farmacológica. Sugere-se, assim, que a arritmia possa ser
desencadeada pela distensão atrial causada pela retenção
hídrica [24].

Outro fator de risco utilizado na elaboração desta
proposta de escore de risco foi a valvulopatia mitral,
significante em regressão logística multivariada (P= 0,022).
Em um estudo transversal e de acordo com os achados do
presente estudo, Almassi et al. [10] observaram que as
cirurgias de reparação (OR 1,42 e P< 0,0001) e de
substituição (OR 2,33, e P< 0,001) da valva mitral tiveram a

maior associação com FA após cirurgia cardíaca entre as
variáveis intra-operatórias [11]. Estas cirurgias geralmente
necessitam de canulação bicava e um longo tempo de
circulação extracorpórea e pinçamento aórtico. Apesar de
o tempo de isquemia e de circulação extracorpórea não terem
contribuído significativamente para a ocorrência de FA neste
estudo, outros estudos demonstraram que a canulação
bicava e o tempo de circulação extracorpórea aumentam o
risco de FA pós-operatória [25,26]. Estes fatores podem
acabar criando um viés e interferindo no papel da cirurgia
como fator isolado no desenvolvimento de FA pós-
operatória.

A soma dos fatores para FA na análise multivariada deste
estudo não abrange todos os fatores de risco para FA pós-
operatória. Provavelmente, isto se deve ao fato da amostra
ter sido insuficiente e porque outros fatores de risco que
são comprovadamente associados à incidência FA pós-
operatória, como inflamação e ativação do sistema renina-
angiotensina-aldosterona, sexo masculino, hipertensão
arterial sistêmica, doença pulmonar obstrutiva crônica,
estenose coronariana e necessidade de suporte em
ventilação mecânica, não terem sido analisados na coorte
de derivação [14,27-29]. Acreditamos que esta foi a maior
limitação deste estudo, porém isto não impede a sua
validação em outra população submetida à cirurgia cardíaca.

Alguns estudos demonstraram eficácia na
implementação de medidas farmacológicas para prevenção
de FA após cirurgia cardíaca [22,30,31]. Acredita-se que um
escore de risco para a incidência de FA possa guiar a
conduta na terapêutica clínica e cirúrgica, indicando qual o
melhor candidato a receber estas medidas.

Conforme o apresentado, conclui-se que, por meio de
um modelo de regressão logística multivariada, foi possível
elaborar uma proposta de escore de risco para FA após
cirurgia cardíaca, possibilitando assim a identificação de
pacientes de risco e a elaboração de condutas e protocolos
para a profilaxia de FA nestas situações. Acredita-se que
este modelo também possa oferecer um apropriado
embasamento científico caso seja comprovado em coorte
de validação.
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