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RESUMO 

 

 

Introdução: A fibrilação atrial (FA) no pós-operatório (PO) de revascularização 

miocárdica (RM) é a complicação mais comum, associada a fatores predisponentes 

e desfechos como aumento do tempo de internação, custos, mortalidade e acidente 

vascular encefálico (AVE). 

Objetivo: Pesquisar a incidência de FA no PO de RM, fatores associados à sua 

ocorrência e desfechos relacionados à complicação.  

Métodos: Estudo de coorte retrospectiva. A população foi composta por pacientes 

adultos internados na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) em PO imediato de RM 

entre 1 de janeiro de 2017 e 30 de junho de 2023 em hospital privado. Foram 

coletadas informações dos prontuários até a alta da UTI ou óbito, dados 

sociodemográficos, comorbidades, tempo de internação na UTI e hospitalar, óbito e 

AVE no PO. Foi realizada análise descritiva e análise bivariada por meio do teste de 

qui-quadrado, adotando-se nível de significância p< 0,05. Análises multivariadas 

foram realizadas para identificar relação independente entre as variáveis por meio 

da Regressão de Poisson, para estimar os riscos relativos (RR) e respectivos 

intervalos de confiança.  

Resultados: 421 pacientes incluídos (80,8% homens) sendo as mulheres mais 

velhas (67 vs 64,1 anos, p=0,014). A incidência de FA foi 23,8%. Os pacientes acima 

da mediana da idade (65 anos) tiveram maior incidência da arritmia, assim como os 

com hipertensão arterial sistêmica (HAS), portadores de doença arterial periférica 

(DAP) e os em uso prévio de insulina. Idade [RR= 1,07 (IC 95% 1,02; 1,12) 

p=0,005], HAS prévia [RR= 1,08 (IC 95% 1,03; 1,13) p<0,001] e DAP prévia [RR= 

1,10 (IC 95% 1,02; 1,18) p=0,003] aumentaram a chance de FA. A ocorrência da 

arritmia se associou com aumento dos tempos de internação na UTI (maior que 4 

dias), [RR= 1,35 (IC 95% 1,26; 1,46) p<001] e hospitalar (maior que 8 dias) [RR= 

1,20 (IC 95% 1,11; 1,30) p<001]. Mortalidade e AVE PO não se associaram à 

incidência de FA.  

Conclusão: Idade mais avançada e diagnósticos prévios de HAP e DAP se 

associaram à maior incidência da FA no PO e esta se associou aos desfechos de 

aumento de tempo de internação na UTI e hospitalar. 

 



Descritores: Fibrilação atrial. Pós-operatório. Cirurgia cardíaca. Revascularização 

miocárdica.  



ABSTRACT 

 

 

Introduction: Atrial fibrillation (AF) in the postoperative period (PO) of myocardial 

revascularization (MR) is the most common complication and has been associated 

with predisposing factors and outcomes such as increased length of hospital stay, 

costs, mortality, and stroke.  

Objective: To investigate the incidence of AF in the PO of MR, associated factors 

and outcomes related to the complication.  

Methods: A retrospective cohort study. The population consisted of adult patients 

admitted to the Intensive Care Unit (ICU) immediately after MR from January 1, 2017, 

to June 30, 2023, at a private hospital. Data from medical records were collected, 

following patients until ICU discharge or death. Sociodemographic, comorbidities, 

length of stay in the ICU and hospital, death and PO stroke data were included. 

Descriptive and bivariate analysis were conducted using the chi-square test, 

considering p <0.05. Multivariate analyses were performed to identify an independent 

relationship between variables using Poisson regression to estimate relative risks 

(RR).  

Results: 421 patients included (80.8% male), with women being older (67 vs. 64.1 

years, p=0.014). The incidence of AF was 23.8%. Patients above the median age (65 

years), as well as those with systemic arterial hypertension (SAH), peripheral arterial 

disease (PAD), and previous insulin use, had a higher incidence of arrhythmia. Age 

[RR=1.07 (95% CI 1.02; 1.12), p=0.005], previous SAH [RR=1.08 (95% CI 1.03; 

1.13), p<0.001], and previous PAD [RR=1.10 (95% CI 1.02; 1.18), p=0.003] 

increased the chance of AF. The occurrence of arrhythmia was associated with an 

increase in ICU stay (greater than 4 days), [RR=1.35 (95% CI 1.26; 1.46), p< 0.001], 

and hospital stay (greater than 8 days), [RR=1.20 (95% CI 1.11; 1.30), p<0.001]. 

Mortality and PO stroke were not associated with the incidence of AF.  

Conclusion: Advanced age and previous diagnoses of SAH and PAD were 

associated with a higher incidence of PO AF, which was in turn associated with the 

outcomes of increased ICU and hospital  

 

Keywords: Atrial fibrillation. Postoperative period. Cardiac surgery. Coronary artery 

bypass grafting.  
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1. INTRODUÇÃO 

 

 

A fibrilação atrial (FA) é uma das arritmias mais prevalentes na prática 

clínica e se correlaciona com várias cardiopatias e comorbidades, tendo 

importante impacto na evolução de milhões de pacientes no mundo inteiro, 

além de fortes implicações socioeconômicas. A FA tem incidência crescente 

com o avançar da idade e estima-se que a prevalência continue a aumentar 

nas próximas décadas1,2. 

No contexto dos pacientes submetidos à cirurgia cardíaca de 

revascularização miocárdica (RM), a FA tem papel relevante pois sua 

ocorrência no pós-operatório (PO) associa-se a desfechos desfavoráveis, 

relacionados ao tempo de internação e custos hospitalares, assim como 

possíveis e menos claras associações com eventos tromboembólicos, como o 

acidente vascular encefálico (AVE) e elevação da mortalidade3. 

A incidência de FA registrada na literatura disponível varia muito (10-

47%), principalmente devido a fatores relacionados aos tipos de registro, 

critérios de inclusão e definições. Uma série de possíveis fatores 

predisponentes ao desenvolvimento da FA e seus impactos em relação ao 

tempo de internação, custos hospitalares e complicações clínicas vem sendo 

relatados, destacando-se a idade mais avançada, sexo masculino, tempo de 

circulação extracorpórea (tCEC), uso prévio e suspensão de betabloqueadores 

adrenérgicos e outros fatores como indicadores de aumento de risco4–9. 

Em importante publicação de 1996, Aranki et al. referem que a FA no PO 

(FAPO) de RM foi a complicação mais comum, sendo seus fatores preditores 

semelhantes aos da população em geral, considerando a idade avançada um 

dos mais relevantes. Os autores concluíram que a arritmia foi fortemente 

associada ao aumento dos custos hospitalares dos pacientes submetidos a 

RM, sugerindo que identificar aqueles de maior risco através de medidas 

preventivas mais assertivas poderia resultar em queda dos custos10. 

Embora anteriormente considerada benigna e autolimitada3,11–14, 

evidências crescentes apontam a associação da FAPO com desfechos clínicos 

piores, com aumento dos eventos de AVE e mortalidade11,15–17. 
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Nas últimas décadas, foram investigadas medidas farmacológicas e não 

farmacológicas capazes de proporcionar uma redução na incidência de FAPO 

de RM. Estudos com drogas antiarrítmicas administradas nos dias anteriores 

ao procedimento por via oral tiveram resultados promissores, sendo a 

amiodarona a droga mais pesquisada18. Outras medidas como uso de 

estimulação artificial atrial no PO imediato com ou sem uso de droga também 

foram testadas14,19. Apesar da extensa lista de publicações sobre o tema e das 

iniciativas em prevenção, ainda não há consenso sobre o assunto. Não há 

diretriz sedimentada sobre os pacientes que devem receber alguma 

intervenção e nem pacificação sobre a abordagem terapêutica. Assim, o 

presente estudo se justifica pela necessidade de informação adicional, 

envolvendo pacientes submetidos a cirurgia de RM e fatores associados ou 

predisponentes para a ocorrência de FAPO. A melhor elucidação de sua 

incidência em um serviço de referência e seus impactos no tempo de 

internação e na evolução clínica dos pacientes pode gerar implementos nas 

estratégias institucionais de investigação de possíveis medidas preventivas e 

de mitigação. Dessa forma, a questão central norteadora da presente pesquisa 

é: “Qual a incidência, fatores preditores e desfechos associados à fibrilação 

atrial no pós-operatório em pacientes submetidos à cirurgia cardíaca de 

revascularização miocárdica em um serviço de referência de Florianópolis?”. 

 

1.1 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

A FA é a arritmia sustentada mais comum, um dos distúrbios mais 

prevalentes e com importantes implicações prognósticas e terapêuticas por se 

associar ao aumento considerável da morbidade e mortalidade dos pacientes. 

A arritmia é conhecida há muitas décadas mas a devida importância clínica 

derivada da sua influência prognóstica tem sido mais reconhecida e estudada 

nos últimos 30 anos1,2,20. 

Em publicação de 1995, Lip e Beevers registram que possivelmente a 

descrição mais antiga de FA date de vários séculos antes, na China. A 

publicação referida chamada The Yellow Emperor’s Classic of Internal 

Medicine, relata o reconhecimento da associação entre irregularidade caótica 

do pulso arterial com prognóstico ruim de pacientes. Séculos depois, em 1628, 
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Willian Harvey descreveu a “fibrilação das aurículas” em animais e mais tarde 

Robert Adams reconheceu a associação entre pulso irregular e estenose mitral 

(em 1827). Em 1900, o eletrocardiograma (ECG) foi inventado por Willian 

Einthoven e, 9 anos depois, Thomas Lewis obteve o primeiro registro 

conhecido da arritmia por este método20. 

Arritmia sustentada mais comum, A FA afeta 5% dos indivíduos acima 

de 75 anos e estima-se a prevalência mundo afora em cerca de 30 a 45 

milhões de pessoas, com incidência (e prevalência) ainda em tendência de 

crescimento. Há ainda incontáveis pacientes sem diagnóstico prévio que são 

detectados de forma incidental ou após eventos como AVE ou disfunção do 

ventrículo esquerdo (VE). Observa-se grande espectro de sintomas causados 

ou concorrentes com a FA (desde indivíduos assintomáticos até quadros de 

dispneia incapacitante, palpitações intensas, dor torácica e síncopes ou outros 

quadros neurológicos)1,2,20,21. 

A FA é chamada de pandemia cardiovascular com impacto na saúde dos 

pacientes, elevando morbidade e mortalidade, além de significativamente 

causar prejuízo socioeconômico. Nos EUA, há previsão de que a incidência 

anual atinja 2,6 milhões de casos em 20301. 

Os dados no Brasil são menos claros mas estima-se que a prevalência 

atinja valores proporcionais (0,5 a 1% da população) e, como observado em 

outros países, havendo aumento importante desta com o envelhecimento da 

população, sendo metade dos pacientes na ou acima da sétima década de 

vida22. A incidência da FA é 20% maior nos homens apesar da prevalência 

maior do sexo feminino, dado possivelmente relacionado a maior sobrevida das 

mulheres23. 

Publicação de 2015 do grupo do Estudo de Framingham registra 

aumento progressivo da incidência e prevalência da FA mas com tendência de 

melhora da mortalidade, presumivelmente por maior vigilância e melhores 

opções terapêuticas para a própria arritmia e suas causas24. Por outro lado, 

estudo importante no Reino Unido concluiu haver aumento da incidência 

(principalmente na faixa etária acima de 75 anos) assim como incremento na 

mortalidade globalmente entre os anos de 1990 e 200025. 
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1.1.1 Fisiopatologia 

 

A FA é caracterizada como excitação elétrica atrial de alta frequência 

que resulta na dissincronia mecânica da contração atrial e irregularidade na 

excitação ventricular (e, portanto, da contração destas câmaras). Uma das 

hipóteses mais aceitas para a deflagração da FA é que um gatilho gerando 

disparos inicie a propagação de ondas elétricas em tecidos atriais vulneráveis2. 

Em 1998 foi identificado pela primeira vez que disparos ectópicos vindos 

de uma das quatro veias pulmonares em pacientes com FA paroxística eram 

suscetíveis a serem isolados eletricamente por procedimento de ablação com 

redução da “carga” da arritmia26. É sabido que as veias pulmonares possuem 

propriedades elétricas e arquitetura complexa que podem promover reentrada 

e atividade ectópica que iniciem a FA. Já foram identificadas células do tipo 

marca-passo e outros tipos como células de Purkinje nas veias pulmonares. 

Condução decremental e heterogeidade na repolarização existente nas veias 

pulmonares têm o potencial de aumentar a chance de ocorrer reentrada, e isso 

pode facilitar a deflagração da arrimtia27–29. 

Da mesma forma que gatilhos são necessários para iniciar a FA, 

substrato atrial vulnerável é igualmente importante através de anormalidades 

estruturais e eletrofisiológicas que possam promover a continuação da arritmia, 

estabilizando o fenômeno de reentrada. Há pelo menos três mecanismos 

eletrofisiológicos descritos como base para o funcionamento da reentrada, 

embora isso ainda seja controverso e discutido, mas o ponto que parece 

importante é que o substrato atrial que a promove é caracterizado por 

anormalidades nos cardiomiócitos, tecido adiposo epicárdico e infiltração 

gordurosa, alterações fibróticas e alterações da matriz intersticial. Também 

foram descritas em mapeamentos simultâneos a ocorrência de tempos de 

ativação discordantes entre endo e epicárdio atrial relacionados às alterações 

teciduais, acarretando dissociação elétrica. Tais condições podem ser 

responsáveis por mudanças na velocidade de condução e período refratário. 

Vários tipos de doenças cardíacas ou sistêmicas podem gerar tais alterações 

do substrato atrial por mecanismos diversos. Alterações de remodelamento 

estrutural atrial com descrição de fibrose são encontradas em pacientes com 

hipertensão arterial, obesidade, apneia obstrutiva do sono (AOS), diabete, 
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insuficiência cardíaca, doença cardíaca valvar, síndrome metabólica e até 

como consequência e grandes cargas de exercício. A fibrose atrial contribui 

para a persistência da FA por facilitar a reentrada através de descontinuação 

ou facilitação de condução elétrica de forma heterogênea. O acúmulo de 

gordura epicárdica tem sido relacionado ao mecanismo de perpetuação da FA 

através de aumento da fibrose e também por infiltração direta1,2,24,30,31. 

Os fatores de risco (FR) para o desenvolvimento da FA podem ser 

classificados em não modificáveis e modificáveis. No primeiro grupo estariam 

as questões relacionadas à genética, o avançar da idade, o sexo e as 

diferentes etnias.  

Já se conhece há cerca de duas décadas a associação de alguns genes 

com tendência familiar de incidência de FA30,32. O avançar da idade é o FR de 

FA mais proeminente e entender a influência pode ajudar a avaliar os efeitos 

do aumento da expectativa previsto. Nas diversas populações há aumento da 

incidência e da prevalência com o passar dos anos dos indivíduos e este fator 

foi incorporado nos escores de predição de risco24,33. O sexo masculino é outro 

FR estabelecido para o desenvolvimento da FA, sendo melhor documentado no 

EUA e na Europa ocidental. A prevalência nas faixas etárias muito elevadas é 

maior nas mulheres pela maior sobrevida do gênero. Há fatores relacionados, 

como por exemplo a estatura, que é maior nos homens e também tem 

influência aumentando risco de FA2,23. A origem étnica é também descrita como 

FR não modificável, sendo a FA menos prevalente em indivíduos da África se 

comparado com Europa2. 

Há outros FR para o desenvolvimento de FA que são classificados como 

modificáveis, conforme mencionado a seguir: 

O nível de atividade física é um FR e tem influência não linear sendo o 

estilo de vida sedentário associado a risco mais alto em relação ao 

comportamento mais ativo, embora os níveis mais extremos estejam 

associados a nova elevação da incidência, fato não demonstrado de forma tão 

clara nas mulheres. O tipo de exercício parece ter também influência, sendo os 

atletas e maratonistas os de maior risco para FA. Em indivíduos sedentários, 

há também a concorrência de outros fatores associados, como hipertensão 

arterial, diabete e obesidade. Todos estes fatores podem estar relacionados a 

aumento da inflamação sistêmica, que potencialmente induz remodelamento 
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atrial. Em relação aos exercícios de endurance, como o desempenhado por 

maratonistas, são propostos como causas de aumento do risco para FA 

mecanismos relacionados ao aumento do tônus vagal, dispersando o período 

refratário atrial e promovendo disparos originados nas veias pulmonares, além 

de remodelamento cardíaco, incluindo aumento do átrio esquerdo (AE) pelo 

constante aumento do retorno venoso para otimização do débito cardíaco2. 

O tabagismo parece estar associado ao aumento do risco de FA por 

mecanismos diversos. De forma direta, o fumo pode causar isquemia 

miocárdica por aumentar o trabalho cardíaco e as catecolaminas circulantes, 

além de reduzir a capacidade de transporte de oxigênio e promover 

vasoconstrição no leito coronariano. De outra forma, o cigarro acelera a 

aterosclerose por alterar o perfil lipídico, afetar a função endotelial e causar 

inflamação e trombose. O prejuízo à função pulmonar e à doença pulmonar 

obstrutiva crônica (DPOC) aumentam também a vulnerabilidade à FA. A 

nicotina, aparentemente com efeito dose-dependente, está relacionada à 

fibrose e depósito de colágeno no tecido miocárdico2. 

A elevação do índice de massa corporal (IMC) e a obesidade se 

correlacionam como FR para FA como HAS, diabete, hipertrofia ventricular 

esquerda (HVE) e disfunção do VE. Há ainda influência independente e direta 

da obesidade. A associação tem sido atribuída ao aumento do AE e da massa 

do VE e disfunção diastólica. Há correlação do peso com infiltrados 

inflamatórios e fibrose. O já citado aumento da gordura epicárdica e da 

infiltração lipídica são mais prevalentes nos indivíduos de maior peso1,2. 

O diabete mellitus (DM) é FR para FA possivelmente por relação da 

resistência insulínica, prejudicando a função mitocondrial e gerando estresse 

oxidativo que contribuem para alterar a estrutura cardíaca. A disfunção 

autonômica tem sido estudada como contribuinte concorrente e a correlação da 

doença com aterosclerose e isquemia miocárdica parece igualmente 

desempenhar papel relevante1,2. 

A AOS é outro FR para FA. Tem sido associada a outros FR como HAS, 

obesidade, doença coronariana e DM. Há muitos indivíduos que têm a arritmia 

durante o sono e há dados que mostram que o uso do CPAP está relacionado 

a menor probabilidade de progressão para a forma permanente da arritmia. 

Aumento da cavidade atrial e fibrose parecem ser alterações estruturais destes 
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pacientes, que atuam como substrato para reentrada e mecanismos como 

hipoxemia, elevações da pressão arterial durante a apneia, hipercapnia e 

elevação de mediadores inflamatórios podem estar envolvidos2. 

Hipertensão arterial é FR para o desenvolvimento da FA em homens e 

mulheres e tanto a elevação da pressão sistólica quanto diastólica estão 

associadas. Evidências apontam também para a importância da pressão de 

pulso. O aumento do AE é FR relacionado à FA e tem maior prevalência nos 

pacientes hipertensos, mas há outros como a HVE e a disfunção diastólica1,2. 

Dentre outros FR descritos estão o abuso do álcool e drogas e o 

hipertireoidismo1. 

 

 
Figura 1 – Fatores de risco para incidência de fibrilação atrial. 

Abreviaturas: DPOC, doença pulmonar obstrutiva crônica; FA, fibrilação atrial. 
Fonte: Hindricks et al.34. 
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Figura 2 – Fatores de risco que induzem alterações estruturais e 

histopatológicas nos átrios e desfechos clínicos da fibrilação atrial. 

Abreviaturas: AOS, apneia obstrutiva do sono; AVE, acidente vascular encefálico; Doença CV, 
doença cardiovascular; FA, fibrilação atrial; FR, fatores de risco; EES, evento embólico 
sistêmico; IAM, infarto agudo do miocárdio; IC, insuficiência cardíaca; ICC, insuficiência 
cardíaca congestiva; IL, interleucina; IMC, índice de massa corpórea; PA, pressão arterial; 
PCR, proteína C reativa; PRE, período refratário efetivo; TEV, tromboembolismo venoso; TNF, 
fator de necrose tumoral. 
Fonte: Staerk et al.2. 

 

1.1.2 Apresentação e desfechos clínicos 

 

A apresentação clínica da FA pode estar virtualmente ausente, sendo o 

paciente assintomático e não permitindo determinar o momento do início da 

arritmia. O paciente pode por outro lado ser sintomático. Dentre estes últimos, 

pode haver estabilidade hemodinâmica ou até quadros de importante 

instabilidade. Em relação aos desfechos clínicos, há da mesma forma grande 

variabilidade com importante impacto na mortalidade ou em desabilidades34. 
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Figura 3 – Apresentação clínica e desfechos da fibrilação atrial. 

Abreviaturas: AVE, acidente vascular encefálico; FA, fibrilação atrial; IAM, infarto agudo do 
miocárdio; IC, insuficiência cardíaca; QV, qualidade de vida; RR, risco relativo; VE, ventrículo 
esquerdo. 
Fonte: Hindricks et al.34. 

 

A FA está associada ao aumento do risco de AVE e isquemia cerebral 

transitória e os AVEs relacionados a FA aumentam o risco de morte e de 

disfunção neurológica de longo prazo ou permanente. O risco de AVE 

relacionado a FA é modulado por outros FR, como idade, HAS, DM, eventos 

isquêmicos prévios, doença vascular e sexo feminino. Escores de risco 

incorporando estes fatores foram criados e validados e têm importância crucial 
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no que se refere à terapia anticoagulante e mesmo no esforço para o controle 

do ritmo. A trombogênese parece estar relacionada à estase sanguínea, 

disfunção endotelial e estado pró-trombótico. O apêndice atrial esquerdo (AAE) 

desempenha papel importante por ser sítio da maioria dos coágulos 

intracavitários. Mesmo pacientes sem diagnóstico prévio de FA podem se 

apresentar com quadros neurológicos transitórios ou catastróficos de AVE e 

isso tem ganho grande importância pelas implicações que acarretam em 

iniciativas preventivas ou terapêuticas em relação à FA1,2,20,22. 

Os quadros relacionados às embolizações arteriais extracranianas são 

menos estudados mas têm mecanismos de origem semelhantes. Os membros 

inferiores são mais comumente comprometidos, seguidos da circulação 

mesentérica. Há aumento da morbidade e da mortalidade associadas e, 

frequentemente, são necessárias intervenções por procedimentos vasculares 

percutâneos ou cirurgia2. 

A FA tem sido associada como possível causa independente de quadros 

demenciais (demência vascular, doença de Alzheimer, déficit cognitivo) de 

forma linear com risco relacionado ao tempo de exposição. Alguns FR para 

quadro demencial como idade avançada, DM, HAS e obesidade são também, 

como já descrito, relacionados a maior incidência de FA. Cerca de um terço 

dos pacientes com FA tem imagens cerebrais de infartos silenciosos (sem 

evidência clínica prévia descrita) em exames de ressonância magnética e, 

portanto, micro embolizações têm sido implicadas como um dos possíveis 

mecanismos. Outro mecanismo postulado é a hipoperfusão cerebral, causada 

pela redução do débito cardíaco associado à presença da FA2. 

A insuficiência cardíaca (IC) é FR para FA assim como desfecho clínico. 

Possivelmente, é causa e também efeito. Estas, coexistem, predispondo uma à 

outra. A associação de IC com FA está relacionada à redução da sobrevida de 

forma importante. A incidência de IC, notadamente com fração de ejeção do VE 

(FEVE) reduzida em paciente portador de FA, aumenta significativamente a 

mortalidade. A FA não raramente cursa com taquicardia e redução do tempo de 

enchimento diastólico pela atividade irregular de despolarização ventricular. 

Isso, pode reduzir o citado enchimento ventricular e consequentemente o 

débito cardíaco, colaborando para IC e induzindo lesão adicional por aumento 

do remodelamento atrial2. 
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Existe correlação entre FA e desfechos como infarto do miocárdio e 

tromboembolismo venoso, com mecanismos fisiopatológicos menos claros e 

possivelmente relacionados a influência de vários FR em comum e aspectos 

relacionados a alteração da coagulabilidade e inflamação1,2. 

Ainda, a FA está associada ao maior risco de morte. Foi demonstrado de 

forma independente da associação com outras doenças e FR que a presença 

da arritmia reduz a vantagem de sobrevida no sexo feminino. Além disso, é 

digno de registro que a morte súbita também está significativamente associada 

à FA. Tal correlação entre FA e mortalidade, assim como os desfechos 

descritos anteriormente, justificam grande esforço terapêutico e a 

anticoagulação oral otimizada, reduzindo o risco de mortalidade por todas as 

causas1,2. 

 

1.1.3 Tratamento 

 

O entendimento da epidemiologia, da fisiopatologia, dos FR e dos 

desfechos clínicos e sociais relacionados à FA são fundamentais e tem 

evoluído, influenciando várias frentes de iniciativas terapêuticas. A prevenção e 

enfrentamento dos FR com eliminação ou controle dos modificáveis e uso de 

drogas ou medidas que possam interferir positivamente na evolução de 

doenças relacionadas (como HAS, DM, IC) podem reduzir a incidência, a carga 

e, portanto, a prevalência da FA. No paciente com arritmia, as medidas acima 

se mantém importantes mas podem ser necessárias também drogas 

antiarrítmicas ou procedimentos para controle da frequência cardíaca ou do 

ritmo. Muitos pacientes portadores do distúrbio, notadamente os de risco mais 

elevado para complicações tromboembólicas, terão indicação de prevenção 

com uso de anticoagulantes ou, nos de risco elevado para sangramento ou 

intolerância aos citados medicamentos, procedimentos como fechamento do 

AAE. Em algumas situações a arritmia pode ser momentaneamente tratada 

com controle do ritmo, através da cardioversão elétrica (CVE). Nas últimas 

décadas, têm sido empregados de forma crescente os procedimentos de 

ablação para o isolamento elétrico de veias pulmonares e áreas relacionadas 

aos circuitos geradores da arritmia. Neste contexto, pode-se introduzir a base 

terapêutica da FA dividindo-a em quatro pilares: mudanças de hábitos de vida e 
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tratamento dos fatores de risco; prevenção de trombose e embolia; controle da 

frequência cardíaca; e, controle do ritmo1,21,22,34,35. 

 

 
Figura 4 – Pilares do tratamento da fibrilação atrial. 

Abreviatura: FC, frequência cardíaca.  
Fonte: o autor. 

 

Mudança de hábitos e controle de FR: o enfrentamento rigoroso dos FR 

modificáveis nem sempre é facilmente alcançado, mas deve ser enfatizado em 

todos os pacientes que são atendidos por um profissional de saúde e 

idealmente deveriam ser de conhecimento disseminado pela população em 

geral pelo impacto que causam que ultrapassa sobremaneira o impacto da 

própria arritmia. 

O controle da pressão arterial (PA) é importante por reduzir a evolução 

das lesões estruturais que colaboram para a perpetuação da arritmia e também 

porque a HAS é deletéria aos pacientes portadores da arritmia por ser fator de 

risco para fenômenos tromboembólicos e estar associada a maior sangramento 

(e muitos pacientes recebem drogas anticoagulantes) e recorrência1,22,35. 

Há estudos com inibidores da enzima de conversão da angiotensina 

(IECA) e com bloqueadores dos receptores de angiotensina em hipertensos 

mostrando associação com melhora da evolução e mesmo reversão de 

remodelamento atrial ou da disfunção ventricular, reduzindo a incidência de 

novos episódios de FA36,37. 
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O DM é FR de desenvolvimento de FA com associação demonstrada em 

mais de um estudo. Vários mecanismos podem explicar esta associação. A 

literatura mostra também que o controle rigoroso da doença através do 

tratamento mostrou relação com a redução dos casos de FA1,22,38,39. 

A abordagem preventiva e terapêutica com objetivo de melhora dos 

hábitos de vida tem sido estudada e relatada como eficaz como medida para 

reduzir a incidência e prevalência de FA. Redução do consumo de álcool, 

perda de peso, exercício moderado, diminuição da ingesta excessiva de 

cafeína e várias outras abordagens têm sido estudadas. Embora seja difícil 

estabelecer o efeito exato de cada mudança de forma isolada, existe evidência 

de que tal foco na mudança do chamado estilo de vida tenha efeito positivo40. 

Prevenção de trombose e embolia: a avaliação da elegibilidade para 

adoção de tratamento preventivo de eventos tromboembólicos é obrigatória em 

todos os pacientes portadores de FA. Os anticoagulantes orais são drogas de 

primeira linha em todos os pacientes que não tenham risco muito baixo de AVE 

ao mesmo tempo que não possuam risco elevado de sangramento ou 

contraindicação para o uso das drogas. Recomenda-se o uso dos escores 

CHA2DS2VASc e HAS-BLED para guiar o uso de anticoagulantes. O primeiro 

escore avalia a chance anual do paciente desenvolver quadro tromboembólico 

grave e há evidência de que o anticoagulante oral é benéfico em pacientes que 

não tenham por este escore risco muito baixo (com uso nos pacientes no sexo 

masculino sendo recomendável com escore de um ponto e feminino de dois 

pontos). São componentes que agregam pontuação ao escore a IC crônica, 

HAS, idade a partir 65 e agravada a partir de 75 anos, DM, evento isquêmico 

neurológico prévio, doença vascular periférica e sexo feminino. O segundo 

escore avalia o risco de sangramento que se elevado pode ser contraponto à 

indicação do uso do agente anticoagulante. As drogas anticoagulantes orais 

(até há pouco tempo chamadas novas drogas anticoagulantes, NOACs) são 

hoje considerados superiores aos cumarínicos por terem perfil de 

risco/benefício mais favorável. São elas a dabigatrana que é um inibidor direto 

da trombina e outras três (apixabana, rivaroxabana e edoxabana) que são 

inibidoras do fator Xa. O cumarínico (antagonista da vitamina K) ainda é a 

droga recomendada nos pacientes com FA que sejam portadores de estenose 

mitral moderada a grave ou de próteses valvares metálicas1,22,34,35. 
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A oclusão do AAE através de procedimento percutâneo se apresenta 

como opção terapêutica com objetivo de prevenção de evento tromboembólico 

nos pacientes que não tenham baixo risco para tal complicação e tenham maior 

risco de sangramento ou contraindicação ao uso dos agentes 

anticoagulantes1,22,34,35. 

Controle do ritmo ou controle da frequência: embora se possa intuir que 

o controle do ritmo em pacientes com FA (reversão e manutenção do ritmo 

sinusal) seja superior ao controle da frequência cardíaca, as evidências neste 

sentido não se mostravam de forma clara há duas décadas e mesmo depois. 

Estudos randomizados importantes publicados em 2002 não mostraram 

desfechos superiores como redução da mortalidade e de AVE em relação aos 

pacientes com controle do ritmo. Há várias limitações e discussões inclusive 

serem eles de uma época anterior aos estudos e uso disseminado das terapias 

de isolamento das veias pulmonares por ablação. Especulava-se, por exemplo, 

que o possível benefício do controle do ritmo alcançado por drogas 

antiarrítmicas poderia ter se perdido por efeitos colaterais das próprias drogas. 

Seguiram-se estudos clínicos como o CABANA, de 2019, comparando a 

terapia de ablação com o uso de drogas antiarrítmicas e ainda assim não se 

mostrou benefício em relação a desfechos primários e importantes como 

mortalidade por todas as causas, AVE desabilitante, sangramento grave ou 

parada cardíaca em seguimento1,21–43. 

Estudos e recomendações se seguiram com demonstração de que 

determinados grupos de pacientes (como os mais jovens, os com insuficiência 

cardíaca e de forma muito importante os mais sintomáticos) possuem maior 

benefício na terapia direcionada ao controle do ritmo. Ainda, a maioria das 

diretrizes usa critérios de estratificação clínica para avaliar os casos de forma 

individualizada. Publicações mais recentes enfatizam o fato justificado por 

ensaios clínicos na abordagem precoce do controle do ritmo e na avaliação 

criteriosa do impacto da arritmia na sintomatologia e na progressão da 

doença21,34. 

 

1.1.4 FAPO de RM 
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A FAPO é citada como a complicação mais frequente da RM, com 

incidência variando conforme o estudo, mas em cerca de 25% na maioria das 

séries. É a arritmia sustentada mais comum neste contexto e a complicação é 

fruto de avaliação de numerosos estudos desde principalmente o início dos 

anos 19903,8,11,15,16,44–46. Em publicação importante de 1996, Aranki et al. 

avaliaram prospectivamente 570 pacientes consecutivos submetidos a cirurgia 

e tiveram incidência de 33% de FAPO10. A complicação ocorreu principalmente 

nos de idade mais avançada e nos pacientes do sexo masculino. A HAS e o 

uso do balão intra-aórtico também foram predominantes no grupo que teve a 

complicação. O tempo de internação e os custos de internação foram maiores 

no mesmo grupo assim como várias complicações estiveram associadas 

naquela amostra de pacientes. Já se vislumbrava então a importância do 

tópico, considerando a elevada incidência, a identificação de vários fatores 

possivelmente predisponentes e a associação com desfechos clínicos além do 

maior tempo de internação e custos hospitalares10. 

Várias publicações mostraram, da mesma forma que o estudo clássico 

de Aranki et al., fatores de risco que estiveram associados ao desenvolvimento 

da complicação. Além dos acima, a presença de disfunção do VE, insuficiência 

renal, doença pulmonar, reoperação, uso prévio (e a suspensão) de 

betabloqueadores, balanço hídrico e tamanho do AE foram alguns dos 

detectados3,6,10,44. De forma similar, demonstrou-se a forte associação da 

FAPO de RM com aumento do tempo de internação e dos custos da 

internação. Presumivelmente, os custos são consequência justamente do 

tempo de internação mais longo na unidade de terapia intensiva (UTI) e no 

hospital3–5,7,10,15. 

Embora o conhecimento da associação da complicação com aumento do 

tempo de internação e dos custos seja bem sedimentado há mais tempo, a 

associação com piores desfechos clínicos como aumento da incidência de AVE 

por eventos tromboembólicos e da mortalidade não estava bem estabelecida. 

Os dados são controversos em vários estudos. Nas últimas duas décadas, se 

avolumam evidências de que a morbidade e mortalidade estão, igualmente, 

associadas fortemente com a incidência da complicação15.  

Em 2009, Filardo et al. publicaram um dos primeiros estudos importantes 

demonstrando impacto da FAPO de RM na mortalidade a longo prazo. Uma 
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coorte com 6899 pacientes submetidos a cirurgia de forma consecutiva foram 

incluídos se não portadores de FA previamente, entre janeiro de 1997 e 

dezembro de 2006. Os pacientes com a complicação tiveram maior mortalidade 

sustentada ao longo de 10 anos, mesmo quando realizado ajuste para risco 

cirúrgico pré-operatório8. 

El-Chami et al., em estudo retrospectivo publicado em 2010 também 

com grande número de pacientes (16169) submetidos à RM sem ter FA prévia 

entre janeiro de 1996 e dezembro de 2007 no PO de RM, encontraram maior 

mortalidade desde o período precoce e em até 12,5 anos de acompanhamento 

no grupo que teve a arritmia. A complicação aumentou em 21% o risco relativo 

de morte, mesmo com ajuste em relação ao risco pré-operatório e à ocorrência 

de complicações pós-operatórias. Não houve diferença nos grupos com e sem 

o uso de circulação extracorpórea e a associação com mortalidade foi mais 

forte nas mulheres46. 

Em 2014, Al-Shaar et al. observaram em 6305 pacientes da mesma 

forma a associação da FAPO de RM com aumento progressivo (em relação ao 

tempo) da mortalidade com seguimento de até 18 anos47. 

Em revisão sistemática e meta-análise publicada em 2015, Phan et al. 

avaliaram e concluíram haver associação da mortalidade de longo prazo nos 

pacientes com e sem FAPO de RM11. 

Lin et al. em 2019 publicaram meta-análise que avaliou 35 estudos e 

quase 2,5 milhões de pacientes, detectando associação da FAPO com AVE e 

mortalidade, tanto no curto quanto no longo prazo17. 

Eikelboom et al. publicaram em 2021 revisão sistemática e meta-análise 

sobre o tema e 32 estudos foram incluídos com mais de 155 mil pacientes. 

Encontraram associação da FAPO com mortalidade e AVE em todos os 

períodos avaliados, sugerindo seguimento mais rigoroso destes pacientes e 

concluindo como outros que a complicação não pode mais ser encarada como 

benigna ou autolimitada, podendo estar a maior mortalidade relacionada a 

maior gravidade basal dos pacientes ou ser consequência da maior incidência 

de AVE, independente da gravidade prévia15. 

Embora já estabelecidas as associações entre a FAPO de RM com 

aumento de tempo de internação, custos hospitalares, AVE precoce e 

mortalidade no curto e longo prazo, ainda não há amplo consenso das medidas 
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preventivas e terapêuticas a serem adotadas. As diretrizes não são uniformes 

inclusive em relação à indicação de anticoagulação destes pacientes com 

FAPO de RM isolada15,44. 

Há estudos versando sobre medidas preventivas cuja justificativa parte 

do racional de que a redução da incidência de complicação estaria associada 

com redução dos desfechos acima citados, mas isso ainda não foi claramente 

demonstrado. Revisão de Gaudino em 2023 aborda várias medidas 

possivelmente protetoras e de abordagem terapêutica48. 

Estima-se que cerca de 800 mil pacientes sejam submetidos a RM todos 

os anos no planeta. Esta enorme quantidade de pacientes e a elevada 

incidência da complicação que pode estar associada, independente de outras 

condições, a desfechos piores, justifica que o assunto seja mais estudado para 

que se otimizem abordagens, inclusive no que se refere à necessidade de 

anticoagulação3. 

O uso de medidas farmacológicas como a amiodarona no pré-operatório, 

estimulação atrial por marca-passo (MP) e otimização de FR foram estudados. 

No ano 2000 foi publicado estudo avaliando 154 pacientes submetidos a RM 

que receberam implante de cabo provisório de MP atrial e foram submetidos a 

estimulação artificial no PO imediato de um dos átrios ou ficaram sem estímulo. 

Os grupos que foram estimulados tiveram menor incidência de FA e tempo de 

internação14,18. 

Uma meta-análise ainda no ano de 2006 já avaliava intervenções 

testadas em estudos randomizados publicados anteriormente. Os autores 

analisaram estudos com uso de agentes betabloqueadores, sotalol, 

amiodarona, magnésio, MP atrial e concluíram que todos as condutas 

estiveram associadas a melhora da incidência da FAPO, com possível efeito 

positivo no tempo de internação e na incidência de AVE19. 

Em interessante artigo de revisão publicado em 2021, Goulden et al. 

abordam os numerosos mecanismos propostos na gênese da FAPO com 

ênfase no insulto inflamatório, estresse oxidativo, disfunção autonômica e 

remodelamento miocárdico atrial. Ainda, analisa os fatores pré, per e pós-

operatórios envolvidos e sugere que a compreensão destes e a devida 

estratificação podem colaborar para a adoção de medidas multidisciplinares 
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que reduziram o risco e a incidência da complicação, potencialmente reduzido 

os custos, morbidade e mortalidade associados49. 

O tema é, portanto, de enorme importância no âmbito da cirurgia 

cardíaca (CC) e dentre estas da RM isolada. As decisões quanto a eventual 

adoção de estratégias preventivas, a escolha da terapia e a relação entre risco 

e benefício de se usar anticoagulantes continuam sendo discutidas e ainda 

representam relevante desafio. As recomendações das sociedades europeia 

(European Society of Cardiology), americana (American College of Cardiology) 

e canadense (Canadian Cardiovascular Society) não são uniformes. Em 

relação às medidas profiláticas, por exemplo, a canadense sugere uso da 

estimulação atrial concomitante à reposição de magnésio enquanto as outras 

não tem tal recomendação. A canadense inclusive recomenda da mesma forma 

o uso preventivo prévio da amiodarona ou dos betabloqueadores enquanto as 

outras são menos enfáticas. O emergente uso de colchicina preventiva tem 

sido considerado pela norte-americana. Em relação ao controle do ritmo ou da 

frequência cardíaca, da mesma forma, não há pleno consenso assim como em 

relação à decisão de indicação e momento da anticoagulação15,44,48. 

 

  



30 
 

2. OBJETIVOS 

 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Estimar a incidência e o impacto da fibrilação atrial no pós-operatório em 

pacientes submetidos à cirurgia cardíaca de revascularização miocárdica em 

um serviço de referência de Florianópolis. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Descrever as características sociodemográficas dos pacientes 

investigados; 

 Descrever o perfil clínico e de comorbidades dos pacientes 

investigados; 

 Identificar características clínicas determinantes para a indicação da 

cirurgia de revascularização miocárdica; 

 Descrever o perfil laboratorial dos pacientes investigados; 

 Identificar a ocorrência de desfechos pós-cirúrgicos desfavoráveis, 

entre elas a mortalidade e acidente vascular encefálico, nos pacientes 

que tiveram ou não a complicação; 

 Identificar o tempo pós-cirúrgico de internação hospitalar; 

 Identificar o tempo pós-cirúrgico de internação em unidade de terapia 

intensiva; 

 Estudar eventuais associações entre a incidência de fibrilação atrial no 

pós-operatório e características sociodemográficas, perfil clínico e de 

comorbidades, características clínicas determinantes para a indicação 

da cirurgia, do perfil laboratorial e tempo de internação hospitalar e em 

unidade de terapia intensiva. 
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3. MÉTODOS 

 

 

3.1 TIPO DE ESTUDO 

 

Estudo de delineamento longitudinal do tipo coorte retrospectiva. 

 

3.2 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 

A população do presente estudo foi composta por pacientes adultos, 

internados na UTI do Hospital SOS Cárdio, em Florianópolis, Santa Catarina, 

no pós-operatório imediato de cirurgia de RM. 

 

3.3 AMOSTRA 

 

Realizado censo dos pacientes submetidos a RM isolada no período 

compreendido entre janeiro de 2017 e julho de 2023. Incluídos 421 pacientes 

de ambos os sexos, entre 34 e 88 anos de idade.  

 

3.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

Pacientes em PO de RM sem restrição de sexo ou idade admitidos na 

UTI no período de estudo. 

 

3.5 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

Pacientes que foram submetidos a cirurgias combinadas (RM + troca ou 

plastia valvar, RM + correção de aneurisma de Aorta, RM + aneurismectomia 

do VE, RM + correção de comunicação interventricular - CIV) e pacientes com 

registro prévio de FA. 
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3.6 COLETA DE DADOS 

 

Os dados foram obtidos por meio da análise dos prontuários eletrônicos 

do sistema em uso no hospital (Sistema de gestão em saúde Phillips Tasy, 

versão Delphi 3.07.1820.04) e inseridos em planilha Microsoft Excel 

[Microsoft® Excel® 2019 MSO (version 2309 Build 16.0.16827.20166) 64-bit] a 

partir de um instrumento de pesquisa (APÊNDICE A). 

Os dados foram coletados exclusivamente pelo investigador entre 30 de 

agosto e 1 de outubro de 2023. 

Foram coletadas informações sociodemográficas, antropométricas, 

dados de comorbidades, tempos de internação na UTI e no hospital, desfechos 

da internação (alta ou óbito; AVE PO), além da informação sobre a ocorrência 

de FA (a metodologia para a coleta desta variável dependente está melhor 

detalhada abaixo por ser ela crucial no presente estudo). 

 

3.7 VARIÁVEIS DO ESTUDO 

 

As variáveis de estudo, sua classificação, natureza e proposta de 

utilização são apresentadas no Quadro 1. 

O registro da ocorrência de FA nos pacientes do estudo e, portanto, sua 

incidência foi criteriosamente pesquisada. A FAPO é a variável dependente 

quando da análise de possíveis fatores (as variáveis independentes) 

associados com sua maior incidência. De outra forma, quando analisamos os 

desfechos (variáveis dependentes), a FAPO é a variável independente que foi 

analisada quanto a sua associação com os citados desfechos. 
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Quadro 1 – Variáveis do estudo. 

Variável Independente / dependente Natureza Proposta de utilização 

FA Dependente Qualitativa nominal dicotômica Sim / Não 

Sexo Independente Qualitativa nominal dicotômica Masculino / Feminino 

Idade em anos completos Independente Quantitativa discreta Média e desvio padrão / mediana da distribuição 

IMC Independente Quantitativa contínua de razão 
Eutrófico (até 25) 

Sobrepeso (25-30) 
Obesidade (>30) 

HAS Independente Qualitativa nominal dicotômica Sim / Não 

DM Independente Qualitativa nominal dicotômica Sim / Não 

IC Independente Qualitativa nominal dicotômica Sim / Não 

Tabagismo Independente Qualitativa nominal dicotômica Sim / Não 

AVE prévio / AIT prévio  Independente Qualitativa nominal dicotômica Sim / Não 

IAM prévio Independente Qualitativa nominal dicotômica Sim / Não 

Doença vascular Independente Qualitativa nominal dicotômica Sim / Não 

tCEC em minutos Independente Quantitativa contínua de razão Media e desvio padrão / mediana na distribuição 

FA Independente Qualitativa nominal dicotômica Sim / Não 

Óbito Dependente Qualitativa nominal dicotômica Sim / Não 

AVE no PO Dependente Qualitativa nominal dicotômica Sim / Não 

Tempo de internação em UTI em dias Dependente Quantitativa discreta Média e desvio padrão / mediana da distribuição 

Tempo de internação hospitalar em dias Dependente Quantitativa discreta Média e desvio padrão / mediana da distribuição 

Abreviaturas: AVE, acidente vascular encefálico; AIT, acidente isquêmico transitório; DM, diabetes mellitus; FA, fibrilação atrial; HAS, hipertensão arterial 
sistêmica; IAM, infarto agudo do miocárdio; IC, insuficiência cardíaca; IMC, índice de massa corpórea; PO, pós-operatório; tCEC, tempo de circulação 
extracorpórea; UTI, unidade de terapia intensiva. 
Fonte: o autor. 
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Para a coleta confiável desta variável inicialmente as evoluções médicas 

e de enfermagem foram avaliadas em busca de informações sobre a 

ocorrência da mesma. Se no prontuário houvesse o registro claro da arritmia, a 

variável foi considerada como existente. Considerada a hipótese de falha nesta 

primeira análise de prontuário, procedeu-se a segunda forma de detectar a 

arritmia. Sendo o controle do ritmo com amiodarona intravenosa, rotina do 

serviço nos casos de FAPO de RM, foi obtida junto ao setor de Tecnologia de 

Informação do hospital uma lista dos pacientes do estudo em que constava se 

houve o uso de amiodarona venosa no período da internação, constando a 

data da prescrição e da dispensação do medicamento (ressalta-se que desde 

antes de 2017 todas as medicações prescritas constam do prontuário 

eletrônico e por isso foram possíveis tais registros e resgates da informação). 

De posse desta informação (se o paciente usou e qual a data do uso da 

medicação), foi checado se a informação da ocorrência da arritmia já havia sido 

detectada na primeira avaliação do prontuário. Nos casos em que não houve 

tal detecção, o prontuário foi reavaliado, inclusive e notadamente na data do 

uso da medicação, para nova procura da incidência da arritmia já que 

eventualmente a droga poderia ter sido utilizada por outra indicação. 

Idade e sexo constam do prontuário eletrônico na totalidade da amostra 

e foram dali coletados diretamente. 

O IMC foi calculado após a obtenção, também do prontuário, do peso e 

altura dos pacientes. 

A HAS prévia foi considerada como existente com base em uma de duas 

informações (ou de ambas): se houvesse o registro da comorbidade na 

admissão e nas evoluções médicas e/ou se o paciente tivesse registro do uso 

de medicações anti-hipertensivas. 

O DM prévio foi considerado como existente com base em uma de duas 

informações (ou de ambas): se houvesse o registro da comorbidade na 

admissão e nas evoluções médicas e/ou se o paciente tivesse registro do uso 

de medicações específicas para o tratamento da doença. 

A IC foi considerada existente se registrada nas evoluções médicas, 

assim como o tabagismo cujo critério adotado foi considerar o paciente que 

mantinha o hábito até os 90 dias antes da cirurgia. 

AVE prévio considerado se registrado nas evoluções médicas. 
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A doença vascular arterial periférica foi considerada se houvesse 

registro de cirurgia arterial vascular prévia (endarterectmia de carótida ou 

revascularização de membros inferiores) ou se houvesse exame no prontuário 

ou referido confirmando lesão carotídea ou de artéria femoral com obstrução 

>50%. 

O tempo de CEC (em minutos) foi coletado das evoluções médicas e, 

quando de difícil localização, do registro da descrição cirúrgica. 

Os tempos de internação foram obtidos do sistema Tasy pelo setor de 

Tecnologia de Informação e exportados para planilha Excel. A ocorrência de 

AVE no PO foi obtida das evoluções médicas do período, assim como a de 

óbito hospitalar. 

 

3.8 ANÁLISE DOS DADOS 

 

Os dados foram inseridos em planilhas do Excel e posteriormente 

exportados para o programa SPSS Statistics for Windows, versão x.0 (SPSS 

Inc., Chicago, Ill., USA) onde foram então analisados. O procedimento de 

limpeza do banco buscou dados incompletos e a eliminação de eventuais 

inconsistências.  

Foi realizada estatística descritiva das variáveis estudadas por 

intermédio das tabelas de distribuição de frequência, assim como o cálculo de 

medidas de tendência central e dispersão no caso das variáveis quantitativas. 

A análise bivariada é baseada em testes estatísticos adequados à natureza das 

variáveis estudadas. 

Análises multivariadas foram realizadas para identificar relação 

independente entre as diversas variáveis estudadas e possibilitaram identificar 

variáveis de confusão e ajustar os modelos de análise. Tais modelos foram 

compostos por variáveis cujos valores de p≤0,20 observados na análise 

bivariada. As análises multivariadas foram realizadas por meio da Regressão 

de Poisson para estimar os riscos relativos (RR) e seus respectivos intervalos 

de confiança em nível de precisão de 95%.  
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3.9 IMPLICAÇÕES ÉTICAS 

 

A presente pesquisa está fundamentada na Resolução 466/12 do 

Conselho Nacional de Saúde, que tem como base os referenciais da bioética 

como autonomia, não maleficência, beneficência, justiça e equidade. O projeto 

foi encaminhado ao Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

UNISUL e a coleta de dados iniciou após a aprovação do projeto e obtenção do 

parecer de aprovação. Os dados foram coletados a partir de fontes 

secundárias, como os prontuários, sendo dispensado o Termo de 

Consentimento de Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE B). O projeto de 

pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 

da UNISUL sob o parecer número 6.266.496 (ANEXO A).  
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4. RESULTADOS 

 

 

O artigo científico fruto dessa Dissertação de Mestrado intitulado 

“Fibrilação atrial no pós-operatório de revascularização miocárdica: fatores de 

risco e desfechos” será submetido à revista European Journal of Cardio-

Thoracic Surgery, com fator de impacto 3,4 (2022) e Qualis Capes (Med I/II) 

A1, de acordo com suas diretrizes (ANEXO B). 

 

Fernando G. Aranha, Jefferson L. Traebert. 

 

Abstract: 

 

Introduction: Postoperative atrial fibrillation (POAF) is the most common 

complication of myocardial revascularization (MR), associated with predisposing 

factors and outcomes (increased length of stay (LOS), mortality and stroke). 

Objective: To investigate the incidence of POAF and the factors associated 

with its occurrence and outcomes.  

Methods: Retrospective cohort of adult patients admitted to the ICU after 

CABG between 2017 and 2023 in a private hospital. Sociodemographic data, 

comorbidities, ICU and hospital LOS, death and stroke information were 

collected until discharge from the ICU or death. Descriptive analysis and 

bivariate analysis with the chi-square test were used (p<0.05 significance). 

Multivariate analyses were performed to identify independent relationships 

between variables using Poisson Regression, estimating relative risks (RR) and 

confidence intervals. 

Results: A total of 421 MR patients (80.8% men) were included; men’s median 

age was 64.1 years and women’s 67 years (p=0.014). Incidence of POAF was 

23.8% and patients over median age (65 years) showed a higher incidence, as 

those with systemic arterial hypertension (SAH) and peripheral arterial disease 

(PAD) and previous insulin use. Age [RR= 1.07 (95% CI 1.02; 1.12) p=0.005], 

previous hypertension [RR= 1.08 (95% CI 1.03; 1.13) p<0.001] and previous 

PAD [RR= 1.10 (95% CI 1.02; 1.18) p=0.003] increased POAF which was also 

associated with increased ICU LOS (> 4 days), [RR= 1.35 (95% CI 1.26; 1.46) 
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p<001] and hospital LOS (> 8 days) [RR= 1.20 (95% CI 1.11; 1.30) p<001]. 

Mortality and PO stroke were not associated with POAF. 

Conclusion: Higher POAF incidence was associated with age, hypertension 

and PAD and with increased ICU and hospital LOS. 

 

Keywords: Atrial fibrillation, Postoperative period, Cardiac surgery, Coronary 

artery bypass grafting. 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

O objetivo geral e os objetivos específicos deste estudo foram alcançados e 

reiteram a relevância do tema devido a elevada incidência da fibrilação atrial no pós-

operatório de revascularização miocárdica e de sua associação com desfechos 

adversos.  

Hipertensão arterial, doença vascular arterial periférica e idade avançada 

estiveram associados à maior incidência da complicação. Por sua vez, a ocorrência 

da fibrilação atrial esteve associada de forma significativa a maiores períodos de 

internação na UTI e hospitalar, apresentando grande relevância por associar-se a 

maiores custos assistenciais e exposição a riscos inerentes às internações 

prolongadas. Neste sentido, este e outros estudos sobre o tema podem contribuir 

para a identificação de pacientes em maior risco e na elaboração de iniciativas para 

mitigar o mesmo. 

Entretanto, ainda resta esclarecer o real significado da fibrilação atrial neste 

contexto: causador de desfechos piores ou apenas um marcador adicional de 

gravidade? Medidas preventivas estudadas e abordagem terapêutica da arritmia 

ainda não são uniformemente adotadas e esta realidade traduz a necessidade de se 

esclarecer melhor se eventuais resultados promissores na redução da arritmia serão 

acompanhados de redução dos desfechos desfavoráveis. 

É muito importante que se dê seguimento ao presente estudo com aumento 

da casuística e avaliação de fatores e escores pré-operatórios que possam 

identificar grupos de pacientes de maior risco de desfechos desfavoráveis e 

eventualmente direcionar esforços preventivos e terapêuticos. 
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APÊNDICE A – INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

 

 

Ficha de coleta de dados: 

 

Iniciais:   

Código: 

Sexo (1-homem; 2-mulher):      

Idade (em anos completos): 

Peso (em Kg): 

Altura (em cm): 

Uso de BB pré (1-sim; 2-não): 

AVE pré (1-sim; 2-não): 

HAS pré (1-sim; 2-não): 

Diabete pré (1-sim; 2-não): 

Tabagismo (1-sim; 2-não): 

IAM pré (1-sim; 2-não): 

DAP pré (1-sim; 2-não): 

Tempo de internação na UTI no PO (em dias): 

Tempo de internação hospitalar no PO (em dias): 

AVE PO (1-sim; 2-não): 

Óbito PO (1-sim; 2-não): 
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APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 
 
 
 

Participação do estudo  
A senhora (ou o Senhor) está sendo convidada (o) a participar da pesquisa intitulada 
“Incidência e fatores associados à fibrilação atrial no pós-operatório em pacientes 
submetidos a cirurgia cardíaca de revascularização miocárdica”, coordenada por Fernando 
Graça Aranha e pelo Professor Jefferson Luiz Traebert. O objetivo deste estudo é estimar a 
incidência e o impacto da fibrilação atrial no pós-operatório em pacientes submetidos à 
cirurgia cardíaca de revascularização miocárdica em um serviço de referência de 
Florianópolis. 
Caso  aceite participar serão coletadas informações de seu prontuário, como dados 
sociodemográficos (idade, sexo), dados antropométricos (peso e altura para o cálculo do 
índice de massa corporal - IMC), dado de estilo de vida (tabagismo), dados clínicos 
(presença de comorbidades como diabetes melittus, hipertensão arterial, Infarto prévio, 
Acidente vascular encefálico prévio, uso de beta bloqueador adrenérgico prévio, doença 
vascular periférica prévia) tempo de internação na UTI e no hospital, tempo de circulação 
extracorpórea, dados de laboratório dos primeiro e segundo dias após sua cirugia (potássio 
sérico, magnésio sérico,lactato arterial, hemoglobina, Ph e bicarbonato), medidas do exame 
de ecocardiograma e dados referentes a desfechos clínicos (tempo de internação, 
ocorrência de fibrilação atrial, ocorrência de acidente vascular encefálico pós operatório, alta 
ou óbito).  Estes dados serão coletados do seu prontuário médico (registros da ocasião da 
sua cirurgia). 
 
 
 
Riscos e Benefícios 

Esta pesquisa coleta dados por meio de prontuário. É possível que aconteça algum 
risco com relação a sua participação no estudo como exposição dos dados. Caso 
elas venham a ocorrer, serão tomadas as devidas providências: garantia do 
anonimato relacionado aos resultados da pesquisa e de esclarecimentos de 
eventuais dúvidas pela equipe dos pesquisadores. Além disso, no momento da coleta 
de dados, cada prontuário receberá um código, a fim de se evitar a identificação 
imediata dos dados. A equipe de pesquisa estará sempre à disposição para dirimir 
dúvidas, caso haja necessidade. Serão também garantidos e respeitados os seus 
valores culturais, sociais, morais, religiosos e éticos. Se com a sua participação na 
pesquisa for verificado que você apresenta alguma condição que necessite de 
tratamento, você receberá orientação da equipe de pesquisa, para receber 
encaminhamento para atendimento especializado.  
A presente pesquisa terá como benefícios diretos a identificação de fatores associados a 
fibrilação atrial no pós-operatório de cirurgia cardíaca. Os benefícios para a senhora 
(senhor) também serão indiretos, pois esta avaliação permitirá aumentar o conhecimento 
científico da real repercussão na população acometida pela doença que poderá colaborar 
como alicerce na construção de conhecimento científico, numa perspectiva de proporcionar 
benefícios aos pacientes e à sociedade em geral. 
 
 
Sigilo, Anonimato e Privacidade 
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As informações obtidas podem ser publicadas em aulas, congressos, eventos científicos, 
palestras ou periódicos científicos, sem sua identificação. 
 
 
Os pesquisadores se responsabilizam pela guarda e confidencialidade dos dados, bem 
como a não exposição individualizada dos dados da pesquisa. Sua participação é voluntária 
e a senhora (senhor) terá a liberdade de se recusar a responder quaisquer questões que lhe 
ocasionam constrangimento de alguma natureza.  
 
 
Autonomia 
A senhora (senhor) é livre para aceitar ou não participar da pesquisa, e poderá desistir da 
pesquisa a qualquer momento, sem que a recusa ou a desistência lhe acarrete qualquer 
prejuízo. É assegurada a assistência durante toda a pesquisa, e garantido o livre acesso a 
todas as informações e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas consequências A 
senhora (senhor) também poderá entrar em contato com os pesquisadores, em qualquer 
etapa da pesquisa, por e-mail ou telefone, a partir dos contatos dos pesquisadores que 
constam no final do documento.  
 
 
Devolutiva dos resultados 
Os resultados da pesquisa poderão ser solicitados a partir de e-mail ou WhatsApp do 
pesquisador a partir do mês de dezembro de 2023. A devolutiva dos resultados obtidos, 
poderá ser realizada por e-mail, contato telefônico ou encontro presencial de acordo com a 
sua disponibilidade. Ressalta-se que os dados coletados nos formulários nesta pesquisa 
somente poderão ser utilizados para as finalidades da presente pesquisa, sendo que para 
novos objetivos, um novo TCLE deve ser aplicado. 

 

Ressarcimento e Indenização 
Lembramos que sua participação é voluntária, o que significa que você não poderá ser paga 
(o) de nenhuma maneira, por participar desta pesquisa. De igual forma, a participação na 
pesquisa não implica em gastos para a senhora (senhor). Se ocorrer algum dano decorrente 
da sua participação na pesquisa, você será indenizada (o) conforme determina a lei.    
 
Após ser esclarecida (o) sobre as informações da pesquisa, no caso de aceitar fazer parte 
do estudo, assine o consentimento de participação em todas as páginas e no campo 
previsto para o seu nome, que é impresso em duas vias, sendo que uma via ficará em posse 
dos pesquisadores responsáveis e a outra via com a senhora (senhor).  
 
 
 

 
 

 
Consentimento de Participação 

 
Eu ______________________________________________ concordo em participar 
voluntariamente da pesquisa intitulada “Incidência e fatores associados à fibrilação atrial no 
pós-operatório em pacientes submetidos a cirurgia cardíaca de revascularização miocárdica” 
conforme informações contidas neste TCLE. 
 
Local e data: _________________________________________________________ 

Assinatura: __________________________________________________________ 
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Pesquisador (a) responsável: Fernando Graça Aranha 
E-mail para contato: fgaranha@icloud.com 
Telefone para contato:48 99616-2788 
Assinatura do pesquisador responsável: ____________________________ 
 
Outros pesquisadores: 
Orientador: Professor Jefferson Luiz Traebert 
E-mail para contato: jefferson.traebert@animaeducacao.com.br 
Telefone para contato:48 99987-4373 
Assinatura do pesquisador: ____________________________ 
 
 
 
O Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) é composto por um grupo de 
pessoas que estão trabalhando para garantir que seus direitos como participante sejam 
respeitados, sempre se pautando pelas Resoluções 466/12 e 510/16 do Conselho Nacional 
de Saúde (CNS). O CEP tem a obrigação de avaliar se a pesquisa foi planejada e se está 
sendo executada de forma ética. Caso você achar que a pesquisa não está sendo realizada 
da forma como você imaginou ou que está sendo prejudicada (o) de alguma forma, pode 
entrar em contato com o Comitê de Ética da UNISUL pelo telefone (48) 3279-1036 ou 
WhatsApp (48) 9 8819-8868 entre segunda e sexta-feira das 13h às 17h e 30min ou pelo e-
mail cep.contato@unisul.br. 
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ANEXO A – PARECER DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 

DA UNISUL 
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ANEXO B – DIRETRIZES AOS AUTORES 

 

 

Author Guidelines 

The European Journal of Cardio-Thoracic Surgery (EJCTS) welcomes scientific 

contributions in the field of cardio-thoracic surgery. All manuscripts are subject to review by 

the Editor-in-Chief, Associate Editors, Invited Reviewers and a Statistician when appropriate. 

Acceptance is based on the originality, significance, and validity of the material presented. 

The EJCTS considers a wide range of subject categories: Arrhythmia, Assisted circulation, 

Cardiac general, Cardiopulmonary bypass, Congenital, Coronary, Oesophagus, Experimental, 

Pulmonary, Thoracic oncologic, Thoracic non-oncologic, Transplantation, Translational 

research, Valves and Vascular thoracic. The most appropriate subject category should be 

selected when submitting your paper online. 

This page outlines instructions for submitting your manuscript to EJCTS. For information on 

journal policies, please visit our policies page. The journal is published monthly online-only. 

Table of Contents 

Contacts 

Submission 

Redundant (duplicate) publication 

Statistical and data reporting guidelines 

Raw data 

Availability of Data and Materials 

Clinical trials 

Language editing pre-submission 

Manuscript transfer within the EACTS publications  

Manuscript types 

Manuscript format and style 

Figures and videos 

Permission to reproduce figures and extracts 

Supplementary data 

Funding and conflict of interest statements 

Copyright and licence 

Proofs 

Advance Access 

Preprint Policy 

 

Contacts 

Editorial Office 

Contact EJCTS Editorial Office 

Author Support Team: Enquiries regarding proofs, publication date, licenses to publish and 

press releases 

Oxford Journals, OUP  

Great Clarendon Street, 

Oxford 

OX2 6DP 

E-mail: jnls.author.support@oup.com 

Manuscript Central 

Technical queries regarding Manuscript Central should be sent to Scholar One 

E-mail: support@scholarone.com 

https://academic.oup.com/ejcts/pages/Journal_Policies
https://academic.oup.com/ejcts/pages/Manuscript_Instructions#Editorial Office
https://academic.oup.com/ejcts/pages/Manuscript_Instructions#Submission
https://academic.oup.com/ejcts/pages/Manuscript_Instructions#Redundant (duplicate) publication
https://academic.oup.com/ejcts/pages/Manuscript_Instructions#Statistical and data reporting guidelines
https://academic.oup.com/ejcts/pages/Manuscript_Instructions#Raw data
https://academic.oup.com/ejcts/pages/Manuscript_Instructions#Availability-of-Data-and-Materials
https://academic.oup.com/ejcts/pages/Manuscript_Instructions#Clinical trials
https://academic.oup.com/ejcts/pages/Manuscript_Instructions#Language editing pre-submission
https://academic.oup.com/ejcts/pages/Manuscript_Instructions#Manuscript transfer within the EACTS publications
https://academic.oup.com/ejcts/pages/Manuscript_Instructions#Manuscript types
https://academic.oup.com/ejcts/pages/Manuscript_Instructions#Manuscript format and style
https://academic.oup.com/ejcts/pages/Manuscript_Instructions#Figures and videos
https://academic.oup.com/ejcts/pages/Manuscript_Instructions#Permission to reproduce figures and extracts
https://academic.oup.com/ejcts/pages/Manuscript_Instructions#Supplementary data
https://academic.oup.com/ejcts/pages/Manuscript_Instructions#Funding and conflict of interest statements
https://academic.oup.com/ejcts/pages/Manuscript_Instructions#Copyright and licence
https://academic.oup.com/ejcts/pages/Manuscript_Instructions#Proofs
https://academic.oup.com/ejcts/pages/Manuscript_Instructions#Advance Access
https://academic.oup.com/ejcts/pages/Manuscript_Instructions#Preprint-Policy
mailto:EJCTS.EditorialOffice@oup.com
mailto:jnls.author.support@oup.com
mailto:support@scholarone.com
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Customer service: Queries regarding APC invoicing 

Journals Customer Service Department 

OUP 

Great Clarendon Street 

Oxford 

OX2 6DP 

Email us using our online forms 

Tel: +44 (0)1865 353907 

Journals Customer Service Department 

OUP 

4000 Centregreen Way 

Cary, NC 27513 

USA 

Email us using our online forms 

Tel: +1 919-677-0977  

+1-800-852-7323 

Customer Service 

Oxford Journals 

OUP 

4-17-5-3F Shiba 

Minato-ku 

Tokyo 108-8386 

Japan 

Email us using our online forms 

Tel: +81 (3)5444 5858 

Please see Oxford University Press for contact details and further information on sales, 

corporate arrangements, marketing, advertising and answers to frequently asked questions. 

Submission 

All material to be considered for publication in the European Journal of Cardio-Thoracic 

Surgery should be submitted electronically via the journal's online submission system. 

Editor's Appetizer 

During the submission process, you will be asked to complete the Editor’s Appetizer section. 

Within this section, you must include a summary of: 

Evidence before this study: Here the authors should highlight previous research published 

within the journal on this topic (cite at least two relevant references from recent publications 

in the journal) 

How your article adds to the topic 

Implications of all the available evidence 

This should be no more than 200 words (excluding references). 

Revised manuscripts 

When submitting revised manuscripts, label the files accordingly (2nd version, 3rd version, 

etc.). Respond to all points raised by the Editors, Reviewers and Statistician in the ‘Respond 

to reviewers’ field in the Metadata, outlining any changes that have been made. All changes 

should be marked in red in the revised manuscript to facilitate editorial reassessment. 

Authorship 

To be listed as an author the journal expects each author to meet the following criteria 

recommended by the International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE): 

Substantial contributions to the conception or design of the work; or the acquisition, analysis, 

or interpretation of data for the work; AND 

Drafting the work or revising it critically for important intellectual content; AND 

https://academic.oup.com/journals/pages/help
https://academic.oup.com/journals/pages/help
https://academic.oup.com/journals/pages/help
https://academic.oup.com/journals/pages/contact_us
http://www.editorialmanager.com/ejcts/default.aspx
http://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-responsibilities/defining-the-role-of-authors-and-contributors.html
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Final approval of the version to be published; AND 

Agreement to be accountable for his/her contributions of the work in ensuring that questions 

related to the accuracy or integrity of the work are appropriately investigated and resolved 

(modified from the original ICMJE criteria). 

It is the responsibility of the corresponding author to ensure that all administrative 

requirements such as providing author roles, ethics committee approval, clinical trial 

registration information, conflict of interest declaration and funding sources are accurate and 

properly completed both in the submission system and in the manuscript. It is also the 

responsibility of the corresponding author to ensure that all authors meet the criteria for 

authorship and that their names and affiliations are formatted and spelled correctly. 

All authors will be requested to confirm that the Contributor Roles Taxonomy (CRediT from 

CASRAI) selected by the corresponding author are accurate. The CRediT roles will be 

published within the article. 

Contributors who do not meet the above criteria should be listed in the acknowledgement 

section. 

No authors can be removed after submission of the revised version without the written 

authorization from all authors and approval by the Editorial Office. 

Redundant (Duplicate) Submission 

It is recommended that Authors read the updated version of the statement on redundant 

submissions, jointly published with other journals in 2015. 

Statistical and Data Reporting Guidelines 

It is highly recommended that Authors consult the guidelines on Statistical and data reporting; 

see also the corrigendum. 

Raw Data 

The full set of raw data must be made readily available upon the request of reviewers or 

editors during the review process and/or after publication. 

Availability of Data and Materials 

Where ethically feasible, we strongly encourage authors to make all data and software code 

on which the conclusions of the paper rely available to readers. We suggest that data be 

presented in the main manuscript or additional supporting files, or deposited in a public 

repository whenever possible. Information on general repositories for all data types, and a list 

of recommended repositories by subject area, are available on the Research Data Policy page. 

Data Availability Statement 

Authors are required to include a Data Availability Statement to their manuscript file. The 

statement will be included in the published article.  

More information and example Data Availability statements. 

Data Citation 

We support the Force 11 Data Citation Principles and require that all publicly available 

datasets be fully referenced in the reference list with an accession number or unique identifier 

such as a digital object identifier (DOI). 

Data citations should include the minimum information recommended by DataCite: 

[dataset]* Authors, Year, Title, Publisher (repository or archive name), Identifier 

*The inclusion of the [dataset] tag at the beginning of the citation helps us to correctly 

identify and tag the citation. This tag will be removed from the citation published in the 

reference list. 

Clinical Trials 

Registering clinical trials 

In accordance with the Clinical Trial Registration Statement from the ICMJE all clinical trials 

published in the journal must be registered in a WHO-approved public trials registry at or 

https://ejcts.oxfordjournals.org/content/48/3/343.full
https://ejcts.oxfordjournals.org/content/48/3/343.full
https://ejcts.oxfordjournals.org/content/48/2/180.full
https://ejcts.oxfordjournals.org/content/49/3/1024.full
http://academic.oup.com/journals/pages/authors/preparing_your_manuscript/research-data-policy
https://academic.oup.com/journals/pages/authors/preparing_your_manuscript/research-data-policy#data2
https://www.force11.org/group/joint-declaration-data-citation-principles-final
http://www.datacite.org.s3-website-eu-west-1.amazonaws.com/cite-your-data.html
http://www.icmje.org/recommendations/browse/publishing-and-editorial-issues/clinical-trial-registration.html
http://www.icmje.org/recommendations/browse/publishing-and-editorial-issues/clinical-trial-registration.html
https://www.who.int/ictrp/network/primary/en/
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before the onset of participant enrolment. For any clinical trials commencing prior to 1st July 

2005, retrospective registration will be accepted. 

The registry must be accessible to the public at no charge, searchable, open to all prospective 

registrants, managed by a not-for-profit organization, and include all the necessary 

information as specified by the ICMJE. Results posted in the same clinical trials registry in 

which the primary registration resides will not be considered as prior publication if they are 

presented in the form of a brief abstract (<500 words) or a table. 

Authors are requested to provide the exact URL and unique identification number for the trial 

registration at the time of submission on the manuscript’s title page. This information will be 

included in the published article. 

Reporting clinical trials 

Clinical trials should comply with the Consolidated Standards of Reporting Trials Statement 

(CONSORT), which is available on the webpage. Authors reporting on randomized clinical 

trials (RCT) should consult the CONSORT checklist when preparing their manuscripts. All 

RCT data will be evaluated in accordance with the rules and checklist of the CONSORT 

statement. 

Other types of studies should follow guidelines where available. These include: 

STARD (Standards for the Reporting of Diagnostic accuracy studies) 

STROBE (Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology) 

PRISMA (Transparent Reporting of Systematic Reviews and Meta-Analyses) 

MOOSE (Meta-analyses of observational studies) 

CONSORT-AI (CONSORT-artificial intelligence extension) 

For further information on good reporting of health research studies please go to the 

EQUATOR network. 

The relevant checklist should be duly filled in and uploaded as ‘Prisma or Consort checklist’. 

Language Editing Pre-Submission 

If you are not confident in the quality of your English, you may wish to use a language-

editing service to ensure that editors and reviewers understand your paper. Oxford University 

Press partners with Enago, a leading provider of author services. Prospective authors are 

entitled to a discount of 30% for editing services at Enago, via this link: 

https://www.enago.com/pub/oup.  

Enago is an independent service provider, who will handle all aspects of this service, 

including payment. As an author you are under no obligation to take up this offer. Language 

editing is optional and does not guarantee that your manuscript will be accepted. Edited 

manuscripts will still undergo peer review by the journal. 

Manuscript Transfer within the EACTS Publications 

The European Journal of Cardio-Thoracic Surgery (EJCTS) receives approximately 2400 

manuscripts/year but is only able to accept a small number of submissions. This means that 

many interesting and high quality articles are not chosen for publication in the journal. For 

this reason, the Editors offer authors of selected manuscripts the option to resubmit their 

revised paper to Interactive CardioVascular and Thoracic Surgery (ICVTS). If the authors 

choose to accept this offer their paper may be published in ICVTS. 

Occasionally, some authors may be recommended to submit their article to the Multimedia 

Manual of Cardio-Thoracic Surgery (MMCTS), provided the contents are suitable for 

publication in MMCTS, and good quality videos can be included to describe the technique of 

a procedure. 

Both of these opportunities are made available to selected authors on a case-by-case basis. 

Article Types 

The journal publishes the following types of papers: 

Original Articles 

http://www.icmje.org/index.html
http://jama.ama-assn.org/cgi/content/full/285/15/1992
http://www.equator-network.org/
http://www.equator-network.org/
https://www.enago.com/pub/oup
https://icvts.oxfordjournals.org/
https://mmcts.oxfordjournals.org/
https://mmcts.oxfordjournals.org/
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Meta-Analysis Articles 

Review Articles 

Surgical Technique 

Case Reports 

Images in Cardio-Thoracic Surgery 

Letters to the Editors 

And by invitation only: 

Editorials 

Great Debates 

Guidelines 

Reports 

Invited Commentaries 

In Memoriam 

Manuscript Format and Style 

Manuscripts should be prepared using a word-processing package.  

Font type: Arial or Calibri 

Font size: 11 or 12 points 

Double-spacing for the main text 

Pages and lines should be numbered consecutively 

Order of the manuscript contents 

Manuscripts should be organized as follows: (a) Title page; (b) Visual abstract; (c) Abstract 

and Keywords; (d) Text with the following sections: Introduction, Materials and Methods (or 

Patients and Methods), Results, Discussion, Conclusion, Acknowledgement (optional), 

Funding statement, Conflict of interest statement; Author contribution statement; (e) Figure 

(and Video) legends; (f) Tables; (g) References. 

Specifications for each article type 

Each article type must include a title page and 3-6 keywords. Important: the total number of 

words specified below comprises words in the abstract, keywords, main text, figure and video 

legends, and tables. All manuscripts must adhere to the following specifications. 

Original Article 

Authors: unlimited 

Abstract (structured): 250 words (sections should be: Objectives, Methods, Results and 

Conclusions) 

Figures/tables combined: 8 (preferably no more than 6 parts/graphs – at the discretion of the 

Editor-in-Chief) 

Videos: 4 (total playback time: 20 min) 

References: 30 

Total number of words: 5000 

Meta-Analysis Article 

Authors: unlimited 

Abstract (structured): 250 words (sections should be: Objectives, Methods, Results and 

Conclusions) 

Figures/tables combined: 8 (preferably no more than 6 parts/graphs – at the discretion of the 

Editor-in-Chief) 

References: 80 

Total number of words: 6500 

Review Article (should not include unpublished cases/data) 

Authors: unlimited 

Abstract (structured): 250 words (sections should be: Objectives, Methods, Results and 

Conclusions)  
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Figures/tables combined: 8 (preferably no more than 6 parts/graphs – at the discretion of the 

Editor-in-Chief) 

Videos: 4 (total playback time: 20 min) 

References: 80 

Total number of words: 6500 

Surgical Technique 

Authors: unlimited 

Abstract (unstructured): 200 words 

Figures/tables combined: 2 (A total of 6 figure parts is permitted) 

Videos: 4 (total playback time: 20 min) 

References: 8 

Total number of words: 1000 

Case Report (note: The article type 'Case report and review of the literature' does not exist in 

EJCTS) 

Authors: 4 maximum 

Abstract (unstructured): 200 words 

Figures/tables combined: 2 (A total of 6 figure parts is permitted) 

Videos: 4 (total playback time: 20 min) 

References: 5 

Total number of words: 1000 

Images in Cardio-Thoracic Surgery (should only contain a figure and its corresponding 

legend) 

Authors: unlimited 

Abstract: none 

Figures (no tables allowed): 1 (A total of 6 figure parts is permitted) 

Videos: none 

Total number of words: 50 for the legend 

Letters to the Editor (should comment on recent EJCTS articles only). 

Authors: unlimited 

Abstract: none 

Figures/tables: none 

Videos: none 

References: 6 

Total number of words: 500 

By invitation only:  

Editorial 

Authors: unlimited 

Abstract: none 

Figures/tables combined: 4 

Videos: 4 (total playback time: 20 min) 

References: 10 

Total number of words: 3000 

Great Debate  

Authors: unlimited 

Abstract: none 

Figures/tables combined: 8 

Videos: 4 (total playback time: 20 min) 

References: 80 

Total number of words: 5000 

Invited Commentary 
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Authors: 4 maximum 

Abstract: none 

Figures/tables: none 

Videos: none 

References: 10 

Total number of words: 1000 

In Memoriam  

Authors: Unlimited 

Abstract: none 

Figures/tables combined: 4 

Videos: 4 (total playback time: 20 min) 

References: 10 

Total number of words: 3,000 

 

Submissions to the Residents Corner Section 

 

This section of the journal is designed to promote the scientific/academic work relevant for 

cardiothoracic training or produced by resident surgeons. We encourage submissions on the 

following: 

Scientific/academic work performed primarily by resident surgeons 

Articles related to education and training in cardiothoracic surgery 

Articles relevant to resident surgeons. 

Submissions to this section can include any of the above-mentioned article types. Please refer 

to the relevant requirements for the article type you plan to submit. 

Graphical abstract 

  

A graphical abstract is required for Original Articles and Review Articles. The first versions 

of submitted articles will be allowed to enter the review process with a graphical abstract that 

does not conform fully with our requirements, but revised versions will not enter the review 

process unless the graphical abstract is suitably formatted. Therefore, we encourage authors to 

format their graphical abstract correctly as early in the editorial process as possible.  

The graphical abstract should consist of two parts: 

A summary of the study characteristics and core findings written as a few sentences. Use 

thePICO (Population, Intervention, Comparison, and Outcome) checklist to ensure you 

include the key points (max. 380 characters including the spaces) 

A graphical representation of the core findings (illustrate the findings with a graph or diagram 

emphasizing numbers/statistics etc) 

You must follow the prescribed template, which can be found here. 

Images used within the graphical abstract must be high-quality illustrations that summarize 

the main findings of the article concisely (i.e. text should be kept to a bare minimum). It 

should preferably be created for this purpose only and not reappear in the article. 

To facilitate understanding of the graphic, a 120-character legend can be included. 

Specifications for the central image: 

Resolution: minimum 600 dots per inch 

Font type/size: Arial/10 points 

File format: .tif, .eps or .PDF 

The image should be uploaded as a ‘Central image’ in the online submission system. 

The manuscript should be organized as follows: 

Title page 

https://static.primary.prod.gcms.the-infra.com/static/site/ejcts/document/Graphical%20Abstracts%20-%20Author%20Templatev3.pptx?node=799b5d10004ca4247707
https://www.editorialmanager.com/ejcts/default2.aspx
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Title 

Should be brief and descriptive (100 characters) - no abbreviations are allowed, even if well 

known. 

 

Authors 

List all authors by full first name, initial of or full middle name and family name. 

Qualifications are not required. Ensure the author names correspond (in spelling and order of 

appearance) with the metadata of the system. Remember that all authors must have 

substantially contributed to the article - see criteria in the authorship section above. 

For equal contributions include the statement that ‘X and Y contributed equally to this work’ 

below the author list of the manuscript. 

Institution(s) 

Include the name of all institutions with the location (department, institution, city, country) to 
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