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Resumo

A conversio de fibrilacdo atrial (FA) ao
ritmo sinusal deve ser tentada na maioria dos
pacientes que se apresentam com esta arritmia.
Em pacientes jovens com cora¢do normal, a
FA tem um pequeno impacto na morbidade
e mortalidade. A indicagdo primadria para a
conversdo nesta populagio é usualmente a pre-
senga de sintomas. Em contraste, nos pacientes
com cardiopatias estruturais ou nos idosos,
a manutengio do ritmo sinusal pode ter um
impacto favoravel no risco de acidente vascular
cerebral, na fung¢do ventricular e nos sintomas.
O controle da frequéncia pode ser a estratégia
de primeira linha para pacientes assintomaticos
e com histéria de FA persistente de longa data.
Conversdo a ritmo sinusal deve ser considerada
em pacientes com um primeiro episddio de FA,
uma vez que esta arritmia tende a autoperpetuar.
A FA é uma potente fonte de embolia. O risco é
maior em pacientes com doenga valvar, inicio
recente ou quando a doenga cardiaca subjacente
¢ descompensada. Anticoagulacdo em longo
prazo ¢ obrigatoria quando a causa ¢ a doenga
valvar. Em outras patologias, a anticoagulacao

reduz significativamente o numero de acidentes
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vasculares cerebrais, especialmente nos idosos
e mesmo com baixa dose de droga antagonista
da vitamina K.

PALAVRAS-CHAVE: Fibrilagdo atrial;
Antiarritmicos; Tratamento.

INTRODUCAO

A Fibrila¢ao Atrial (FA) é uma arritmia
supraventricular na qual ocorre uma completa
desorganizagdo na atividade elétrica atrial, fa-
zendo com que os dtrios percam sua capacidade
de contragao, nao gerando sistole atrial. O ele-
trocardiograma, nessa arritmia, se caracteriza
pela auséncia de onda P e atividade atrial rapida
e irregular, de baixa amplitude (ondas F) (1).

Diversos sdo os mecanismos eletrofisio-
logicos de FA e os conceitos mais aceitos atu-
almente envolvem a teoria de multiplas ondas
de reentrada e a teoria de ativacdo focal, com
identificagdo de focos arritmogénicos deflagra-
dores em veias pulmonares (2).

Comprovadamente relacionada ao au-
mento do risco de acidente vascular cerebral,
insuficiéncia cardiaca e mortalidade total (3-5),
essa arritmia de alta prevaléncia deve ser pron-

tamente diagnosticada e tratada pelo clinico.



O tratamento leva em considera¢io a duragdo
e padrdo apresentado, etiologia, presenca de
sintomas e a idade do paciente, optando-se pela

melhor estratégia de tratamento para cada caso.

EPIDEMIOLOGIA

A prevaléncia da FA na populagdo geral
¢ estimada em 0,4%, sendo maior com a pro-
gressdo da idade, chegando a 10% na populagdo
acima de 80 anos. O risco de acidente vascular
cerebral (AVC) em um paciente com FA é de
5% ao ano, o que é 2 a 7 vezes maior que na
populagdo sem essa arritmia. Nos pacientes
com FA associada a doenga reumatica, o risco
de um AVC chega a 17 vezes o de um individuo
saudével. Pacientes com histéria de doenga
cardiopulmonar respondem por 15 a 30% do
total dos casos de FA (6,7).

CAausas DE FIBRILACAO ATRIAL

A maioria dos pacientes com FA tem car-
diopatias estruturais, incluindo valvulopatia,
insuficiéncia cardiaca, doenga arterial coro-
nariana, HAS, miocardiopatia hipertrdfica,
miocardiopatia dilatada e cardiopatia congé-
nita. Entretanto, aproximadamente 40% dos
casos de FA paroxistica e 25% dos casos de FA
persistente ocorrem em pacientes jovens sem
cardiopatia estrutural demonstravel (FA idio-
patica). A FA pode ser ainda familiar, quando
com prevaléncia aumentada em membros de
uma mesma familia ou pode estar associada
a condi¢oes temporarias como ingestdo alco-
olica excessiva, cirurgia tordcica ou cardiaca,
pericardite, miocardite, embolia pulmonar,
hipertireoidismo e distirbios metabolicos.
Nesses casos, o tratamento da condi¢io de base

é essencial (1).

CLASSIFICACAO

A FA pode ser classificada em aguda (inicio
recente), paroxistica (resolu¢io espontinea,
geralmente em menos de 7 dias, a maioria em
menos de 24 horas), persistente (sem reversio

espontanea, geralmente superior a 7 dias)

e permanente (dura¢do prolongada na qual
a cardioversido nio teve sucesso ou nio foi
tentada) (8).

TRATAMENTO

A FA pode ser sintomatica ou assinto-
mética, dependendo do estado funcional do
paciente, da resposta ventricular, da duragdo
da arritmia e da percep¢do individual. Os
sintomas mais frequentes sio: palpitages, dor
toracica, dispneia ou piora da insuficiéncia
cardiaca, fadiga, tonteira e sincope.

Os objetivos do tratamento dessa arritmia
sao: controle da resposta ventricular, restaura-
¢do da sistole atrial e prevenc¢io de episédios
tromboembdlicos. A conduta terapéutica ini-
cial deve ser baseada no estado clinico do pa-
ciente. A reversdo ao ritmo sinusal deve ser
praticada, se possivel, pelo menos uma vez em
pacientes com FA. Naqueles que se apresentam
com FA aguda, a chance de reversao espontanea
em 24 horas é de 85 a 90% dos casos (1).

1- ABORDAGEM INICIAL AO
PACIENTE cOM FA

A FA, como causa primdria de internagdo
em Unidades de Tratamento Intensivo, usual-
mente cursa com repercussdo hemodindmica
ou é causa de significativos sintomas, sendo que
os pacientes sdo encaminhados para admissdo
visando a reversdo quimica ou elétrica da ar-
ritmia. Na FA aguda com uma resposta ventri-
cular rdpida e com repercussiao hemodinadmica
(angina, congestdo pulmonar ou hipotensao),
a cardioversdo elétrica (CVE) é o tratamento
de escolha (9).

Pacientes com histdria de FA com durac¢io
inferior a 48 horas devem ser monitorados
(ha grande chance de reversdo espontinea,
principalmente em jovens sem cardiopatia) até
a decisdo sobre reversdo quimica ou elétrica,
nos casos pouco sintomaticos e sem repercus-
sdo hemodinidmica. A administragdo de um
tranquilizante e de um farmaco para reduzir
a frequéncia ventricular pode ser suficiente.

A Fig. 1 mostra o algoritmo que norteia a
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abordagem da FA com duracéo inferior a 48
horas. No caso de escolha por reversido quimica
(individuos hemodinamicamente estaveis),
o tipo de droga utilizada depende da funcéo
ventricular e da presenca ou nio de cardiopatia
estrutural. Pacientes com fatores de risco para
tromboembolismo devem ser previamente
submetidos a ecocardiograma transesofagico
(ETE) (1).

Na fibrila¢do atrial com duragdo maior
ou igual a 48 horas (Fig. 2), o risco de embo-
lizagdo sistémica aumenta e hd necessidade de
anticoagulacdo antes da cardioversdo. Deve

ser iniciada, ainda na emergéncia, heparina
intravenosa ou subcutanea e anticoagulante
oral. Uma opgdo ¢é realizar o ecocardiograma
transesofagico (ETE), que é um excelente exa-
me para detectar trombo no é4trio esquerdo ou
apéndice atrial esquerdo. O ETE tem maior
sensibilidade (90% a 100%) e alta especifici-
dade (98% a 100%) na detec¢do de trombos
intracavitdrios. Na auséncia de trombo ao ETE,
a cardioversdo pode ser feita apds iniciada a
terapia com heparina. Como a atividade atrial
¢ deprimida apos a cardioversio (esponténea,

elétrica ou farmacoldgica), é recomendado
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FIGURA 1: ALGORITMO PARA ABORDAGEM DA FA COM MENOS DE 48 HORAS DE DURACAO.
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terapia anticoagulante por 4 semanas apds a
reversdo para ritmo sinusal. Para aqueles em
que o ETE visualizou trombo, é recomendado
anticoagulagdo plena com INR 2,0 - 3,0 por,
pelo menos, 3 semanas antes da cardioverséo.
Uma alternativa ao ETE para pacientes com
FA>48 horas é anticoagulagdo plena por 3 se-
manas antes da cardioversdo e por 4 semanas

apos a reversdo para ritmo sinusal (1).
2- CARDIOVERSAO

O restabelecimento do ritmo sinusal,
teoricamente, reduz os riscos de cardiomio-
patia desencadeada pela frequéncia rapida e
irregular (taquicardiomiopatia). A redugio e
regularizacdo da resposta ventricular melho-
ram o desempenho ventricular e a fra¢do de
ejecdo. A grande dificuldade que se observa
na clinica é a manuten¢ido do ritmo sinusal, e
nao a reversio, ja que esta é obtida em mais de
80% dos casos (10).

A cardioversdo pode ser feita por meio
de drogas ou por choque elétrico. O desen-
volvimento de novas drogas tem aumentado
a popularidade da CV farmacoldgica, mas as
desvantagens incluem o risco de torsades de
pointes ou outras arritmias sérias. Ademais,
a cardioversao farmacoldgica é menos efetiva
que a por corrente elétrica direta, principal-
mente quando se utiliza o choque bifésico. A
desvantagem da CV elétrica é a necessidade de
anestesia. Nao hd evidéncia de que o risco de
tromboembolismo seja diferente entre as duas
técnicas. A recomendagdo para anticoagula¢io
¢ a mesma para ambos os métodos (11).

O estudo AFFIRM avaliou duas estratégias
de tratamento da FA a reversio quimica ou
elétrica ao ritmo sinusal associada a prevengéo
de recorréncias com antiarritmicos e a conduta
de se apenas controlar a frequéncia cardiaca
com farmacos associada a anticoagulacdo. Ao
final da observagdo, demonstrou-se que, no
grupo revertido ao ritmo sinusal, a manutencao
deste foi observada em 82,4%; 73,3% e 62,6%
em um, dois e trés anos, respectivamente,

com uso de fdrmacos, na grande maioria dos

casos, amiodarona. Porém esta conduta néo foi
superior a estratégia de apenas se controlar a
frequéncia cardiaca acompanhada de anticoa-
gulagdo cronica no que diz respeito a sobrevida
e a qualidade de vida. Esses achados foram
similares aos observados pelos estudos STAF
e RACE (12-16).

2.1- CARDIOVERSAO QUIMICA OU FARMA-
COLOGICA

A cardioversao farmacoldgica é mais efe-
tiva quando iniciada dentro dos primeiros 7
dias do inicio da FA. Sua eficdcia diminui em
pacientes com FA persistente (17).

A Tab. 1 mostra as drogas antiarritmicas
disponiveis no Brasil para uso na cardioversio
quimica da FA.

Na FA de inicio recente, a propafenona
causa reversdo para ritmo sinusal em até 87%
dos casos. Esta indicada para individuos sem
cardiopatia estrutural. Dose recomendada: 450
a 600mg em dose unica via oral ou 1,5 a 2mg/
kg em 10 a 20 minutos endovenosos. A amio-
darona ¢ outra opgdo para reversio ao ritmo
sinusal e prevencio de recorréncias. E ttil na
FA associada a insuficiéncia cardiaca. Em pa-
cientes internados, a dose oral recomendada é
de 1,2 a 1,8g fracionada em doses menores, até
o total de 10g, seguida de 200 a 400mg ao dia
(manuten¢do). Uma outra opgido é a adminis-
tragdo venosa, na dose de 5 a 7mg/kg por 30 a
60 minutos, seguida de 1,2 a 1,8g por dia em
infusdo continua ou em doses fracionadas até
um total de 10g, seguida de 200 a 400mg ao dia
(dose de manuten¢do). A quinidina deve ter
seu uso limitado a casos selecionados devido
ao risco de efeitos colaterais pré-arritmicos,
que, muitas vezes, inviabilizam seu emprego.
Caso se opte por sua utiliza¢do, recomenda-se
a interna¢io do paciente por, pelo menos, trés
dias. Digoxina e sotalol ndo sdo indicados para
cardioversio farmacologica da FA (1-17,18)

2.2- CARDIOVERSAO ELETRICA

O indice de sucesso de reversiao da fibri-
lagao atrial ao ritmo sinusal varia de 80 a 90%
com a cardioversio elétrica. A CV elétrica deve
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ser realizada com o paciente em jejum e sob
anestesia ou sedagdo profunda adequada. Ini-
ciara CV elétrica com doses maiores de energia
¢ mais efetivo, resultando em menor niimero
de choques e menor quantidade de energia
cumulativa. Choques monofésicos iniciais de
100 J, geralmente, sdo ineficazes para a CV da
FA, sendo recomendado iniciar-se com energia
igual ou superior a 200 J. Para choques bifasi-
cos, é igualmente recomendado iniciar-se com
aaplicagdo de 100 J ou mais, principalmente em
pacientes com FA de longa duracéo. J4 foi de-
monstrado, por meio da dosagem da troponina
I cardiaca, que a cardioversdo elétrica ndo causa
dano miocérdico e que as elevagdes enzimaticas
(particularmente da CPK e CK-MB), cada vez
maiores com o aumento da carga cumulativa,
sdo causadas por comprometimento da mus-
culatura esquelética (19).

Eventos tromboembdlicos tém sido rela-
tados em 1 a 7% dos pacientes que ndo foram
submetidos a anticoagula¢io profilatica antes
da CV da FA. A medicagdo antiarritmica pode
ser utilizada em associagdo com a CV elétrica,
com o objetivo de aumentar a taxa de sucesso
e prevenir as recorréncias. O pré-tratamento
com medicagdo antiarritmica é mais apro-
priado nos pacientes com insucesso prévio da
CV elétrica ou naqueles que desenvolveram
recorréncia precoce. Podem ser usados amio-
darona, propafenona ou sotalol para aumentar
o sucesso da cardioversdo elétrica prevenindo
arecorréncia de FA (classe ITA). Também estd
indicada a administragdo de drogas antiar-
ritmicas na recorréncia de FA antes de nova
cardioversao elétrica (classe ITA) (20). Nio estd
indicada a repeticio frequente da cardioversdo
elétrica em pacientes com periodos curtos de
ritmo sinusal, por recorréncia da FA, apesar da
terapia com antiarritmicos (17-21).

3- CONTROLE DA RESPOSTA
VENTRICULAR

O controle da frequéncia cardiaca (FC) no
paciente com FA éa primeira a¢do de tratamen-

to, tanto em situagdes agudas, na emergéncia,
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como em casos cronicos.

A FC em pacientes com FA depende, prin-
cipalmente, das caracteristicas de condugéo e
refratariedade do né AV, assim como da mo-
dulagido autondmica. As drogas mais eficazes
para controle da FC sdo as que prolongam o
periodo refratario do né AV, tais como: digita-
licos, betabloqueadores e os bloqueadores dos
canais de cdlcio ndo diidropiridinicos, como
verapamil e diltiazem e, em casos selecionados,
a amiodarona. Tratamento medicamentoso
oral é utilizado, preferencialmente, em pacien-
tes estaveis hemodinamicamente. Adminis-
tragdo intravenosa deve ser preferida quando
se necessita de controle mais rdpido da FC. A
cardioversao deve ser considerada na presencga
de hipotensao arterial sintomatica, angina, IC
ou sinais de baixo débito sistémico (17).

Os digitalicos sdo ineficazes em controlar
a FC durante esfor¢o, mas podem ser eficazes
especialmente em pacientes idosos, sedentarios
ou com limitagdes fisicas. S0 bem empregados
em pacientes com IC, isoladamente ou em
associagdo com betabloqueadores, e tém por
objetivo a melhora dos sintomas (17,22).

Os betabloqueadores sdo os mais utiliza-
dos no controle da FC. Devem ser utilizados
cuidadosamente em pacientes com disfungéo
ventricular esquerda grave. Associados ou
ndo a digoxina, foram mais eficazes que os
bloqueadores de canais de calcio em controlar
a FC (atingir as metas padronizadas) no estudo
AFFIRM (70% vs. 54%) (23). Sua utilizagdo
intravenosa (propranolol, metoprolol ou es-
molol) ¢ particularmente ttil em situagoes de
tonus adrenérgico aumentado, como nas crises
agudas pos-cirurgia cardiaca (17).

Os bloqueadores dos canais de calcio ndo
diidropiridinicos (verapamil e diltiazem) sdo
eficazes para o controle da FC em pacientes
com FA. Devem ser evitados em pacientes
com cardiopatia estrutural significativa, de-
vido a seus efeitos inotrdpicos negativos. Sao
preferiveis em relacdo aos betabloqueadores
em pacientes com histdria de broncoespasmo

ou doenga pulmonar obstrutiva cronica (17).



A amiodarona por via oral ou intravenosa
pode ser util em casos em que a terapia con-
vencional com digitélicos, betabloqueadores ou
bloqueadores dos canais de calcio ndo é efetiva.
A infusdo intravenosa é bem tolerada, porém,
doses altas podem causar descompensagido
hemodinamica e hipotensdo. A anticoagu-
lagdo oral concomitante ¢ importante ja que
a reversdo para ritmo sinusal pode ocorrer
eventualmente. Seus efeitos adversos mais im-
portantes incluem fibrose pulmonar, disfuncéo
tireoidiana, hepatotoxicidade, neuropatias e
pré-arritmia (17,24).

A propafenona nio é considerada como
op¢ao medicamentosa para o controle da FC
em pacientes mantidos com FA. Causa discreto
efeito betabloqueador, geralmente insuficiente
para o controle da FC e pode, eventualmente,
causar efeito contrario, acelerando a resposta
ventricular em situagdes de maior regulariza-
¢do da atividade elétrica atrial (flutter atrial
com alta resposta ventricular) (17,25).

Na sindrome de Wolft-Parkinson-White
associada a FA, a administracdo intravenosa
de betabloqueadores, digitalicos, bloqueadores
dos canais de calcio ou adenosina é contrain-
dicada, pois pode facilitar a condu¢do aos
ventriculos pela via acessoria. Assim, podem
ocasionar hipotensdo arterial, baixo débito e
fibrilagdo ventricular. Nesses casos, a cardio-
versdo elétrica é mandatdéria. Em pacientes
hemodinamicamente estaveis, pode-se cogitar
0 uso de amiodarona ou procainamida endo-
venosas (17).

4 —TERAPEUTICA INVASIVA DA FA
(ABLACAO POR CATETER)

A eficacia limitada das drogas antiarrit-
micas para manter o ritmo sinusal, associada
a toxicidade desses farmacos estimulou o
desenvolvimento de diversas técnicas terapéu-
ticas ndo farmacoldgicas para a prevengio e
controle da FA(26). Dentre elas, tem destaque
especial a ablagdo por cateter, na qual se faz
o isolamento elétrico das veias pulmonares

(VP), baseando-se na informagao de que 90%

dos focos ectopicos que deflagram a fibrilagdo
atrial paroxistica originam-se no interior das
mesmas, procedendo-se, entéo, a ablagido por
radiofrequéncia (27).
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ABSTRACT

The conversion of atrial fibrillation (AF) to
normal sinus rhythm should be attempted in
most patients who present with this condition.
In young patients with normal hearts, AF has
a small impact on morbidity and mortality.
The primary indication for conversion in this
population is often symptoms. In contrast, in
patients with diseased hearts or who are older
than 65 years, maintaining sinus rhythm may
have a favorable impact on stroke risk, ventri-
cular function, and symptoms. Rate control is
the preferred first-line strategy for asympto-
matic patients and patients presenting with a
history of long-standing, persistent AF, making
conversion and maintenance of sinus rhythm
unlikely. Conversion to sinus rhythm should
be considered in patients with a first episode of
AF, as unconverted AF tends to perpetuate itself.

AF It is a potent source of embolism. The
risk is the greatest in patients with rheumatic
valvular disease when the fibrillation is recent
and when underlying cardiac disease is uncom-
pensated. Long term anticoagulation is manda-
tory when the cause is rheumatic heart disease.
In other pathologies, it significantly reduces the
number of cerebrovascular accidents, including
in the elderly and with low-dose vitamin K
antagonist drugs.

KEY WORDS: Atrial fibrillation; Antiar-

rhythmics; Treatment.
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