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resumo
A fibrilação atrial (FA) é uma arritmia frequente no 

pós-operatório de cirurgia cardíaca. Nesse contexto, está 
associada à presença de comorbidades, a um maior tempo 
de hospitalização e a maior custo relacionado à cirurgia.

Os mecanismos envolvidos na gênese da FA no pós-operatório 
de cirurgia cardíaca (FAPO) são diferentes daqueles causadores 
da FA paroxística. O conhecimento desses mecanismos permite 
a aplicabilidade de medidas que são eficazes em reduzir a 
incidência dessa arritmia.

O tratamento, segundo recomendações da literatura, é 
eficaz e seguro, pois as taxas de reversão a ritmo sinusal são 
elevadas e as complicações reduzidas, e não está associado 
com a ocorrência elevada de efeitos colaterais.

introdução
A fibrilação atrial (FA) é uma arritmia frequente no 

pós-operatório de cirurgia cardíaca. Nesse contexto, está 
associada à presença de comorbidades, a um maior tempo de 
hospitalização e a maior custo relacionado à cirurgia1-4. 

Epidemiologia
Essa arritmia ocorre com maior frequência nos primeiros 

cinco dias de pós-operatório, com pico entre 24 e 72 
horas, sendo infrequente após a primeira semana5,6. Na 
maioria dos casos, converte-se espontaneamente para ritmo 
sinusal, não necessitando de intervenção farmacológica6. 
Pacientes submetidos à cirurgia de revascularização do 
miocárdio (CRM) possuem uma menor incidência de FA 
no pós-operatório (de 30% a 40%), quando comparados 
àqueles submetidos à cirurgia valvar (60%)7. A utilização 
de circulação extracorpórea (CEC) também está associada 
a uma maior incidência de FA, embora alguns autores 
demonstrem não existir diferença na incidência com 
relação ao uso, ou não, da CEC8-10.

mecanismos
Os mecanismos envolvidos na gênese da FA pós-operatória 

(FAPO) são multifatoriais, não bem definidos e diferentes 
daqueles encontrados na FA paroxística. O miocárdio atrial 
possui um importante papel na fisiopatogenia da FAPO, uma 
vez que é bastante manipulável por causa das atriotomias 
utilizadas para as canulações da CEC e para o reparo das 
valvopatias. Sabe-se que, mesmo após a cardioplegia, os átrios 
ainda apresentam atividade elétrica residual, o que resulta 
em graus variados de isquemia, a despeito das medidas de 
proteção miocárdica11-13. Tais incisões associadas à isquemia 
atrial decorrente do procedimento cirúrgico e à cardiopatia 
subjacente resultam em anormalidades na condução atrial, 
na refratariedade e na origem de fatores deflagradores, como 
os batimentos ectópicos atriais14-16.

A inflamação também possui um importante papel na 
fisiopatogenia da FAPO. É demonstrado que a manipulação 
cirúrgica no miocárdio, a CEC e até mesmo uma pericardiotomia 
isolada podem desencadear graus diferentes de resposta 
inflamatória, clinicamente manifestada por leucocitose, febre 
ou arritmias17. Isso é bioquimicamente marcado pela elevação 
de mediadores inflamatórios como a interleucina-6, fator de 
necrose tumoral-α, ativação do complemento e da proteína C 
reativa18,19. As concentrações destes começam a se elevar cerca 
de 6 horas após a cirurgia, atingindo pico no segundo dia de 
pós-operatório20. O processo inflamatório levará a uma condução 
anisotrópica anormal, que resultará em redução da velocidade de 
condução e propagação heterogênea do impulso, o que facilitará 
a reentrada e a gênese da FA6. 

Mais recentemente, tem-se discutido que a predisposição a 
desenvolver FA pode estar relacionada à propriedade elétrica 
passiva do miocárdio atrial, que é a propriedade de condução 
célula-a-célula21,22. Nos corações de humanos, a condução 
célula-a-célula dos miócitos é formada por três diferentes 
tipos de conexinas (conexinas 40, 43 e 45). Estas participam 
da propagação do estímulo elétrico durante o ritmo cardíaco 
normal. Entretanto, em condições em que suas propriedades 
biofísicas são alteradas, como após cirurgia cardíaca, ocorrem 
modificações na sua expressão, resultando em diferenças na 
velocidade de condução entre regiões adjacentes, predispondo 
o surgimento de FA23.

Alterações do sistema nervoso autonômico também são 
responsáveis pelo aparecimento da FA no pós-operatório, 
em especial após cirurgia cardíaca, e os seus efeitos nos átrios 
são complexos24. É descrito que mudanças na relação entre 
a resposta simpática e parassimpática podem ser observadas 
imediatamente após uma cirurgia cardíaca com CEC, podendo 
indicar uma suscetibilidade ao aparecimento de arritmias25. 
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Implicações clínicas
A presença de FA após cirurgia cardíaca está relacionada 

aos seguintes fatores: prolongamento do tempo de internação 
hospitalar, maior taxa de readmissão nas unidades de terapia 
intensiva, um tempo prolongado de ventilação mecânica, 
necessidade de drogas inotrópicas ou suporte circulatório 
mecânico, e até reintubação26-28.

A sua presença está significativamente associada a 
complicações pós-operatórias como hipóxia, hipovolemia, 
sepse e distúrbios eletrolíticos29,30. Também está relacionada 
aos seguintes fatores: maior incidência de complicações 
gastrointestinais, insuficiência renal, acidente vascular 
encefálico (AVE), insuficiência cardíaca (IC), necessidade de 
uso de drogas antiarrítmicas após alta hospitalar e aumento 
na mortalidade num período que varia de trinta dias a seis 
meses após a cirurgia16,26,28,31.

Preditores 
O surgimento de FA após uma cirurgia cardíaca está relacionado 

à presença de variáveis pré, intra e pós-operatórias.

Pré-operatório
A idade avançada tem sido considerada um preditor 

independente de FA no pós-operatório de cirurgia cardíaca32. É 
descrito que essa arritmia acomete mais de 18% dos indivíduos 
acima de 60 anos e cerca de 50% daqueles com idade superior 
a 80 anos após uma CRM32,33. Essa associação se deve ao fato de 
esses indivíduos apresentarem mais comorbidades relacionadas 
à idade e possuírem alterações estruturais no miocárdio atrial, 
como distensão e fibrose, secundárias às alterações próprias do 
envelhecimento34. 

A hipertensão arterial (HAS) também é considerada um 
importante preditor, uma vez que está associada a alterações 
estruturais cardíacas como fibrose e dilatação, bem como a 
outras comorbidades relacionadas à FA (por exemplo, idade 
avançada)34.

Sexo masculino está mais relacionado à presença de FAPO. 
Isso pode ser explicado tanto pelas diferenças relacionadas 
ao sexo nos canais iônicos como pelos efeitos hormonais no 
tônus autonômico.

Outro importante preditor é a história prévia de FA e 
insuficiência cardíaca. 

Intra-operatório
Fatores relacionados ao procedimento cirúrgico, como 

tempo de clampeamento aórtico e utilização de CEC, são 
relacionados ao surgimento de FAPO. Os mecanismos 
sugeridos consistem na isquemia atrial e no desencadeamento 
de um processo inflamatório33. 

Pós-operatório
As condições associadas à FAPO estão relacionadas 

à presença de complicações como infecções, ventilação 
mecânica prolongada, instabilidade hemodinâmica e uso de 
aminas vasoativas.

Outras variáveis envolvidas são idade avançada, paroxismos 
de FA antecedendo à cirurgia, infarto do miocárdio prévio, 
disfunção ventricular esquerda, HAS, diabete melito 
(DM), isquemia pós-operatória, descontinuação de drogas 
beta-adrenérgicas antecedendo à cirurgia, duração do 
clampeamento aórtico, uso de aminas vasoativas e baixo 
débito cardíaco no pós-operatório35,36.

Prevenção de FA pós-operatória
Apesar de os fatores de risco para FA pós-operatória 

serem conhecidos, em um substancial número de pacientes 
nenhum fator de risco pode ser identificado. Isso justifica a 
importância em estabelecer medidas profiláticas a fim de 
reduzir a incidência dessa arritmia e consequentemente suas 
implicações clínicas ao paciente submetido à cirurgia cardíaca. 
A seguir, serão abordadas as recomendações para prevenção e 
manejo de FA no pós-operatório de cirurgia cardíaca37,38. 

Uso de agentes betabloqueadores
A administração de agentes betabloqueadores é a medida 

mais eficaz na profilaxia de FA, reduzindo significativamente 
a sua incidência no pós-operatório de cirurgia cardíaca39-

43. O uso de betabloqueadores também está relacionado 
à diminuição da morbidade e mortalidade. Em sua série, 
Ferguson e cols.44 encontraram uma diminuição na 
mortalidade de 3,4% para 2,8% nos pacientes que receberam 
betabloqueadores no perioperatório.

Os betabloqueadores devem ser utilizados em todos os 
pacientes submetidos à cirurgia cardíaca como terapia de 
primeira escolha, a não ser que existam contra-indicações. 
Esses agentes devem ser administrados na manhã da cirurgia 
e reiniciados no primeiro dia de pós-operatório. Se o 
paciente não fazia uso de betabloqueador, este deverá ser 
iniciado no pré-operatório ou após a cirurgia, respeitando 
as contra-indicações37,38. 

Sotalol
Alguns estudos têm demonstrado superioridade do sotalol 

em comparação aos agentes betabloqueadores na redução 
de FA pós-operatória45-49. Cristal e cols.41 mostraram uma 
diferença significativa na incidência de FA de 12%, com o 
uso de sotalol, comparado com 22% com betabloqueadores. 

Dessa maneira, o uso do sotalol pode ser uma alternativa aos 
betabloqueadores na prevenção da FAPO37,38. 

Amiodarona
O uso de amiodarona também está relacionado à redução 

na incidência da FA após cirurgia cardíaca50-52. Assim, relata-se 
uma redução de 22,5% a 37% a favor da amiodarona, quando 
comparada ao placebo em prevenir a FA41. Apesar de também 
mostrar redução na incidência de FAPO, Butler e cols.53 relataram 
a presença de bradiarritmias e pausas como complicação dessa 
terapia e limitação para seu uso de rotina.

Dessa forma, o uso profilático de amiodarona é 
recomendado para os casos em que não é possível utilizar 
betabloqueadores. Nos pacientes com alto risco de desenvolver 

60

rev_completa_julho_portugues.ind60   60 26/6/2009   09:30:28



Artigo de Revisão

Ferro e cols.
Fibrilação atrial no pós-operatório de cirurgia cardíaca

Arq Bras Cardiol 2009;93(1):59-63

FA, a associação entre betabloquedores e amiodarona pode 
ser aceitável com baixa incidência de complicação. Nesses 
pacientes, atenção deve ser dispensada para a presença de 
bradiarritmias, disponibilizando um marcapasso temporário 
para eventual necessidade37,38. 

Estimulação atrial
A estimulação atrial artificial reduz a incidência de FAPO por 

seu efeito na supressão de eventos deflagradores como as extra-
sístoles atriais ou diminuição da refratariedade atrial54,55.

Greenberg e cols.54 demonstraram que em pacientes 
submetidos à estimulação do átrio esquerdo ou à biatrial 
houve redução da incidência de FAPO e do tempo de 
hospitalização.

Em recente metanálise, Burgess e cols.56 demonstraram 
que pacientes submetidos à estimulação biatrial apresentaram 
17,7% de FAPO, enquanto os controles 35,3%. 	

As diretrizes para prevenção de FA no pós-operatório 
sugerem a estimulação biatrial como recomendação grau A 
-- nível de evidência B38. 

Recomenda-se que a estimulação seja realizada com uma 
frequência entre 80 e 90 bpm, por um período de 3 a 5 dias, 
podendo-se aumentar caso a frequência cardíaca basal dos 
pacientes se eleve para valores superiores a 80 bpm37,38. 

Magnésio
Níveis plasmáticos reduzidos de magnésio estão 

relacionados à presença de FA no pós-operatório, por 
predisporem a alterações no potencial de ação e na 
repolarização da membrana celular do miócito. Tal 
efeito deve-se ao fato de o magnésio ser um co-fator da 
enzima sódio-potássio ATPase, que regula o gradiente 
transmembrana dos íons sódio e potássio. Em sua 
metanálise, Miller e cols.57 revelaram uma redução na 
incidência de FAPO de 28% para 18%.	

O uso profilático de magnésio é uma estratégia efetiva para 
minimizar a incidência de FAPO, devendo ser considerada em 
todos os pacientes submetidos à cirurgia cardíaca.

Manejo da FA pós-operatória
Na presença de instabilidade hemodinâmica, a cardioversão 

elétrica (CVE) é mandatória. Nos casos em que a resposta 
ventricular é elevada e não se conseguiu o controle adequado 
com antiarrítmicos, a CVE pode ser realizada, seguindo as 
mesmas recomendações válidas para os casos não-cirúrgicos58. 

O papel do potássio no tratamento da FAPO não é 

completamente compreendido. Na prática, recomenda-se 
manter níveis séricos de potássio no pós-operatório entre 
4,5 e 5,5 mmol/l38. 

A menos que contra-indicado, os betabloqueadores (BB) 
são os fármacos de escolha para o controle da frequência 
cardíaca, principalmente quando a função ventricular é 
preservada. Os bloqueadores dos canais de cálcio (BCC) 
são alternativas eficazes para tal finalidade, embora esteja 
relacionada com hipotensão. A digoxina é menos efetiva que 
os BB ou BCC, principalmente quando coexiste um estado 
adrenérgico exacerbado.

Vários agentes podem ser utilizados para converter a FA pós-
cirúrgica em ritmo sinusal, como amiodarona, procainamida, 
ibutilide e sotalol. A amiodarona endovenosa tem sido 
preferida por sua boa eficácia e pelo fato de estar relacionada, 
relativamente, a poucas complicações. Recomenda-se uma 
dose de ataque de 5 mg/kg em 30 minutos e manutenção de 
15 a 40 mg/h38,58. 

É conhecido o risco de AVE nos pacientes submetidos à 
cirurgia cardíaca, em especial nos casos de CRM. Nesse contexto, 
recomenda-se anticoagulação com heparina ou anticoagulante 
oral quando a FA persistir por mais de 48 horas. A escolha entre 
heparina e anticoagulante oral deve ser individualizada para 
cada paciente e para o tipo de cirurgia realizada58. Na ausência 
de contra-indicações, a warfarina é preferível para os pacientes 
de alto risco (idade ≥ 65 anos, insuficiência cardíaca, diabete 
melito, HAS, acidente isquêmico transitório ou AVE), mantendo 
valores da relação normatizada internacional (RNI) entre 2 e 
3. Nesses pacientes, mesmo que ocorra reversão para ritmo 
sinusal, a warfarina deve ser continuada por 4 semanas. Ácido 
acetilsalicílico na dose de 325 mg é uma alternativa para os 
pacientes de baixo risco.

Um algoritmo prático para profilaxia e manejo da FAPO 
de cirurgia cardíaca é mostrado na figura 1.

 
Potencial Conflito de Interesses
Declaro não haver conflito de interesses pertinentes.
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Fig. 1 - Fluxograma para prevenção e manejo da FA após cirurgia cardíaca (adaptada de Dunning e cols.38). 
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