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Abordagem da fibrilação atrial na emergência: controle do ritmo ou 
da frequência?
Approach of atrial fibrillation in the emergency department: rate or rhythm control?

Cristiano de Oliveira Dietrich1, Claudio Cirenza2, Guilherme Drummond Fenelon Costa3, 
Angelo Amato Vicenzo de Paola4

Resumo: A fibrilação atrial caracteriza-se por desorganização da atividade elétrica e da contração atrial. 
Clinicamente, está relacionada com aumento de Acidente Vascular Cerebral (AVC) e da mortalidade cardiovascular. 
Frequentemente é responsável por levar à emergência pacientes cujo manejo baseia-se no controle direto da arritmia 
e na prevenção de eventos tromboembólicos. Entretanto, existe controvérsia na escolha entre o controle do ritmo 
ou da frequência cardíaca para o tratamento desta modalidade de arritmia no serviço de emergência.
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Abstract: Atrial fibrillation is characterized by disorganized atrial electrical activity and contraction. Clinically, 
it is related to increased stroke and cardiovascular mortality. It is often responsible for taking to the emergency 
department patients whose management is based on the direct control of arrhythmia and the prevention of 
thromboembolic events. However, there is controversy in the choice of rhythm control or heart rate control for 
the treatment of atrial fibrillation in the emergency department.
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Introdução
Pacientes portadores de fibrilação atrial (FA) 

são frequentemente atendidos em serviços de 
emer    gência. Em casos de FA permanente, se a car-
dioversão química (CVQ) ou elétrica (CVE) pré-
vias não foram efetivas ou se o julgamento clínico 
não indicar a cardioversão, as abordagens terapêu-
ticas voltam-se para o controle da frequência car-
díaca e a terapia de condições associadas1. A FA 
de início recente, seja na primeira detecção ou em 

episódios recorrentes, é usualmente atendida em 
serviços médicos de emergência e, nesses casos, a 
te    rapêutica é mais complexa e controversa2,3.

Não existe uma abordagem universalmente 
aceita para o tratamento da FA na emergência4-7 
e existem controvérsias quanto às duas estratégias 
principais: controle da frequência e controle do 
ritmo cardíacos. A primeira consiste no controle 
farmacológico da frequência cardíaca e anticoagu-
lação oral, sendo a cardioversão posteriormente 
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planejada de forma eletiva. Já no controle do 
ritmo, esforços são feitos para restaurar o ritmo 
sinusal farmacologicamente ou eletricamente8,9. 

Os estudos recentes AFFIRM e AF-CHF com -
pararam a duas estratégias em pacientes com FA 
assintomática ou levemente sintomática7,10-12. En   -
tretanto, seus achados não são diretamente aplicá-
veis ao manejo da FA sintomática de início recente 
avaliada na emergência. Poucos estudos clínicos 
enfocam a abordagem da FA na emergência e as 
diretrizes recentes para o tratamento da FA apre-
sentam poucas referências quanto ao manejo da 
arritmia nessa situação5,13,14.

Epidemiologia
A FA é responsável por aproximadamente um 

terço das hospitalizações por distúrbios do ritmo 
cardíaco, sendo uma indicação frequente de aten-
dimentos de emergência5. Nos últimos 20 anos, 
o aumento da idade da população e a prevalên-
cia elevada de insuficiência cardíaca promoveram 
incremento de 66% nas admissões hospitalares 
por FA16,17. Nesses casos, a taxa de mortalidade 
é aproximadamente o dobro da estimada para 
aqueles sem a arritmia18 e a taxa de AVC isquê-
mico entre pacientes com FA não valvar é de 5% 
ao ano, ou seja, duas a sete vezes a da população 
sem FA18-20.

Classificação
Nos últimos anos, as diretrizes de FA propu-

seram uma classificação simples e útil do ponto 
de vista clínico e terapêutico com o objetivo de 
facilitar a abordagem da arritmia5,13,14, dividindo-a 
em quatro tipos, de acordo com sua apresentação 
e duração (Figura 1):

a) primeiro diagnóstico: paciente que apresenta 
FA pela primeira vez, qualquer que seja sua 
duração, assim como a presença e a severidade dos 
sintomas;

b) paroxística: forma autolimitada de FA, ge   -
ralmente com duração de 48 h. Embora possa 

durar até sete dias, as primeiras 48 h são de grande 
importância clínica pela probabilidade de reversão 
espontânea e a necessidade de anticoagulação;

c) persistente: episódios de FA com duração 
superior a sete dias ou quando há necessidade 
de reversão farmacológica ou por cardioversão 
elétrica. Se usada a estratégia de controle do ritmo, 
os casos com duração ≥ 1 ano são subclassificados 
como FA de longa duração;

d) permanente: a presença da arritmia é aceita 
pelo médico e o paciente. Nesse caso, a estratégia 
de controle do ritmo foi ineficaz ou não aplicada.

Nos serviços de emergência, para definir o tra-
tamento de pacientes com episódios sintomáticos 
da arritmia, essa classificação pode ser simplificada 
em FA de início recente ou permanente. A de 
início recente compreende tanto o primeiro epi-
sódio reconhecido da arritmia como os episódios 
recorrentes da forma paroxística ou persistente. 
Nos episódios de FA com duração inferior a 48 h, 
a opção de controle do ritmo pode ser conside-
rada por meio da cardioversão. Já em casos com 
duração acima de 48 h ou início desconhecido, as 
estratégias terapêuticas incluem a anticoagulação e 
o controle de frequência cardíaca. A mesma abor-
dagem é usada para pacientes com FA permanente 
em que a reversão da arritmia ao ritmo sinusal foi 
abandonada previamente.

Apresentação clínica
O paciente procura o atendimento de emer-

gência devido ao aparecimento de sintomas. No 
caso da FA, tais queixas devem-se à elevada fre-
quência cardíaca e à perda da contração atrial e 
sua respectiva contribuição hemodinâmica. As 
mais frequentes são palpitações taquicárdicas, des -
conforto precordial e dispneia. Já a síncope por 
a arritmia é incomum e, nesses casos, deve-se 
suspeitar de FA de alta resposta ventricular, com 
condução por via acessória ou sua associação com 
bloqueio AV total.

Algumas vezes os pacientes chegam à emer-
gência muito sintomáticos, seja por manifestação 
aguda de insuficiência cardíaca esquerda ou por 
sinais de baixo débito cardíaco com comprometi-
mento hemodinâmico. Seu atendimento rápido é 
imperativo, por meio de cardioversão elétrica pre-
cedida ou não de controle da frequência cardíaca. 

Em pacientes sem repercussão clínica signifi-
cativa, a definição correta do tempo de instalação 
dos sintomas é de suma importância, pois auxiliará 
na decisão sobre a melhor abordagem terapêutica. 
Episódios com duração inferior a 48 h podem ser 
revertidos, com restauração do ritmo sinusal, e per-
manecer poucas horas na emergência. Já aqueles em 
que a duração é superior a 48 h ou incerta, as alter-

Figura 1: Esquema para classificação da fibrilação atrial (FA), le-
vando em consideração a apresentação e a duração do episódio. 
Paroxística (geralmente < 48h); persistente (> 7 dias ou cardio-
versão necessária) e permanente (aceita, sem abordagem para 
reversão do ritmo).
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nativas mais adequadas são a anticoagulação oral e 
o controle da frequência cardíaca.

A FA também pode se manifestar por meio de 
eventos tromboembólicos (TE), como embolia 
arterial periférica e cerebral. A ocorrência de tais 
fenômenos está relacionada ao perfil de risco clí-
nico do paciente, qualquer que seja o tipo de FA 
(paroxística, persistente ou permanente). Fatores 
de risco como a presença de doença valvar (prin-
cipalmente mitral), a idade avançada e o evento 
embólico prévio estão correlacionados com maior 
probabilidade de um novo evento isquêmico 
cerebral. Escores de risco tem sido validados para 
pacientes acompanhados ambulatorialmente com 
o objetivo de definir e identificar os subgrupos 
de risco alto, intermediário e baixo para eventos 
embólicos. 

Manejo da FA na emergência
Na emergência, o manejo de pacientes com FA 

objetiva o alívio dos sintomas e a prevenção de 
complicações relacionadas à arritmia. Para a deci-
são correta quanto ao tratamento, certas informa-
ções clínicas são essenciais: a duração do intervalo 
entre o início dos sintomas e a chegada ao aten-
dimento médico e a severidade da sintomatolo-
gia. O tratamento consiste em abordagem direta 
da arritmia, por meio do controle da frequência 
cardíaca e/ou do ritmo, e prevenção de eventos 
tromboembólicos, pela anticoagulação. 

Algumas vezes os pacientes podem apresentar 
comorbidades como, por exemplo, hipertireoidis -
 mo, síndrome coronariana aguda e DPOC exacer-
bado, e o reconhecimento e o tratamento dessas 
condições é essencial para o desfecho clínico ade-
quado, já que a arritmia atrial pode ser uma mani-
festação secundária à doença principal.

Avaliação do risco tromboembólico
O objetivo principal no tratamento de pacien-

tes com FA é a prevenção dos acidentes vasculares 
embólicos. Quando o paciente chega à emergên   cia 

com um quadro de FA, o tempo decorrido desde 
o início dos sintomas (arritmia) é essencial, pois 
está correlacionado com a probabilidade de TE. A 
probabilidade clínica de TE situa-se em torno de 
0,8% em pacientes com episódio de FA inferior 
a 48 h de duração que converte ao ritmo sinu-
sal, demonstrando uma baixa taxa de eventos20. 
Quando o início da FA é indefinido ou a duração 
supera 48h, a abordagem deve estar direciona  -
 da ao controle da frequência cardíaca associada 
à terapia antitrombótica ou, como alternativa, 
cardioversão, após excluir a presença de trom  -
bo intracavitário por meio do ecocardiograma  
transesofágico3-5,13,14.

O perfil clínico do paciente é útil na avaliação 
do risco de TE, auxiliando na decisão quanto à 
alternativa terapêutica mais adequada (Quadro 1).  
Critérios considerados de alto risco são prótese 
valvar, valvulopatia mitral reumática e AVC/AIT 
recente (menos de três meses)13-15. Também se pode 
avaliar o perfil de risco do paciente por meio de 
escores clínicos, sendo o escore CHADS2 prático 
e fácil de memorizar5,13-16. Esse escore discrimina o 
risco embólico dos pacientes de acordo com uma 
escala de pontuação, sendo 2 pontos considerados 
de alto risco; 1, risco intermediário e zero, risco 
baixo. Dois outros escores de risco têm sido vali-
dados para uso clínico, mas não apresentam a pra-
ticidade do CHADS2 (Quadro 2)15,22.

Controle da frequência x controle do ritmo
Variações na abordagem prática da FA têm 

sido observadas em diferentes centros de emer-
gência, principalmente por falta de evidência al  -
tamente qualificada para guiar o manejo agudo 
de pacientes com episódios recentes de FA24. As 
diretrizes disponíveis atualmente não oferecem 
orientação clara para os médicos que atuam na 
emergência5,13. 

Existe controvérsias quanto à estratégia de 
con    trole do ritmo ou da frequência cardíaca nessas 
situações. Os grandes estudos clínicos AFFIRM e 

Quadro 1: Classificação dos pacientes com fibrilação atrial quanto ao risco de tromboembolismo.

Risco alto Risco intermediário Risco baixo

AVC/AIT recente CHADS2 = 1 (exceto idade ≥ 75 anos)* CHADS2 = 0

Prótese valvar Idade 65 - 75 anos Idade < 65 anos

Estenose mitral reumática Doença cardíaca isquêmica crônica ou vascular Sem cardiopatia

Idade ≥ 75 anos*    

≥ 2 fatores de risco intermediários    

CHADS2 ≥ 2    

*considera-se a idade ≥ 75 anos como fator de alto risco.
AVC/AIT: acidente vascular cerebral ou ataque isquêmico transitório; CHADS2: escore de risco tromboembólico que leva em consideração 
cinco preditores de risco: insuficiência cardíaca ou FE < 35% (1 ponto), hipertensão arterial (1 ponto), idade ≥ 75 anos (1 ponto), diabetes 
mellitus (1 ponto) e AVC/AIT prévio (2 pontos).
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AF-CHF, apesar de terem comparado essas duas 
estratégias, não exploraram o tratamento de pa   -
cientes com FA de início recente que se apresen-
tam na emergência10,12. 

Um pequeno estudo clínico comparou as duas 
abordagens e seus resultados demonstraram evolu-
ção clínica semelhante no curto período de acom-
panhamento ambulatorial, com baixa taxa de 
com   plicações e recorrência de arritmias em torno 
de 10%25. Outra coorte demonstrou bons resul-
tados com a estratégia de controle do ritmo por 
meio de cardioversão química ou elétrica26.

As evidências suportam igualmente as estra-
tégias de controle da frequência ou controle do 
ritmo em pacientes estáveis com início de FA de 
até 48 h. A decisão para estratégia inicial ser o 
controle de FC ou ritmo dependerá de múltiplos 
fatores, incluindo idade do paciente, precisão na 
história do início dos sintomas, tipo e duração da 
FA, frequência cardíaca, severidade dos sintomas, 
doenças cardiovasculares associadas e comorbida-
des clínicas. 

Em suma, o manejo envolverá principalmente 
a avaliação rápida do estado hemodinâmico do 
paciente, a identificação e o tratamento de causas 
precipitantes ou subjacentes e a avaliação cuida-
dosa da história do paciente, com atenção especial 
para o risco de tromboembolismo.
FA de início recente com comprometimento 
clínico severo

Não raro, pacientes com FA de início recente 
apresentam frequência cardíaca elevada, instabili-
dade hemodinâmica e necessidade de cardiover-
são imediata. Podem apresentar ainda hipoten  -
são significativa e sinais de baixo débito cardíaco, 

síndrome coronariana aguda ou edema agudo de 
pulmão. Entretanto, a descompensação de um 
qua    dro crônico de insuficiência cardíaca pode 
ser o motivo da frequência cardíaca elevada em 
paciente com FA de longa duração e, nesse caso, 
o tratamento visa compensar a doença cardíaca de 
base e adequar a frequência cardíaca. 

O médico deve estar seguro de que o paciente 
não apresenta uma FA persistente de longa dura-
ção (> 1 ano), já que a tentativa de cardiover-
são pode falhar em restaurar o ritmo sinusal e 
aumentar a morbidade. Para o manejo correto do 
paciente é essencial suspeitar de condições asso-
ciadas à descompensação aguda da FA, tais como 
sepsis ou hipovolemia.

Pacientes instáveis geralmente não necessi tam 
de anticoagulação antes da cardioversão ca     so a 
duração da FA seja conhecida e inferior a 48 h. 
Entretanto, se a duração for superior a 48 h ou des-
conhecida ou caso o paciente apresente alto risco 
de AVC (exemplo: AVC/AIT recente, doença 
valvar reumática, prótese valvar mecânica - ver 
Quadro 1), está indicada a anticoagulação plena 
antes ou imediatamente após a restauração do 
ritmo sinusal. 

Em tais pacientes, a anticoagulação com hepa-
rina não fracionada ou de baixo peso molecular 
deve ser mantida até serem atingidos os níveis 
terapêuticos da varfarina, que deve ser mantida 
por no mínimo quatro semanas após cardiover-
são ou indefinidamente, de acordo com o risco de 
tromboembolismo. 

Atualmente, os novos anticoagulantes orais (da   -
bigatrana, rivaroxabana e apixaban) tornaram-se 
uma opção atraente para pacientes com FA não 

Quadro 2: Escores de risco para eventos tromboembólicos em pacientes com fibrilação atrial.

Escore  Sigla  Fator de risco Pontos
 

Risco (pontuação)

Alto Moderado Baixo

CHADS2 C IC ou FE < 35% 1 ≥ 2 1 0

H Hipertensão arterial 1      

A Idade ≥ 75 anos 1      

D Diabetes mellitus 1      

S2 AVC/AIT prévio 2      

CHA2DS2-VASc
 
 
 
 
 
 
 

C IC ou FE < 35% 1 ≥2 1 0

H Hipertensão arterial 1      

A2 Idade ≥ 75 anos 2      

D Diabetes mellitus 1      

S2 AVC/AIT prévio 2      

V Doença vascular 1      

A Idade 65-74 anos 1      

Sc Feminino 1      

FE: fração de ejeção do ventrículo esquerdo; PAS: pressão arterial sistólica; AVC/AIT: acidente vascular cerebral ou ataque isquêmico transitório. 
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valvar pelo início de ação rápido e o fato de não 
ser necessário aguardar até atingir o nível terapêu-
tico da anticoagulação.

FA de início recente com estabilidade clínica
Na ausência de anticoagulação sistêmica, 

a car       dioversão apresenta risco considerável de 
trom   boembolismo em pacientes com episódio 
prolongado de FA5,13. Quando a duração é infe-
rior a 48 h, a cardioversão tem um risco aceitá-
vel de trom    boembolismo, exceto em grupos de 
alto risco5,13,14,23. Em tais situações (Quadro 1), a 
cardioversão deve ser postergada até que seja asse  -
gurada a anticoagulação adequada, exceto se o pa  -
ciente utilizar anticoagulação oral efetiva.

Antes de proceder à cardioversão imediata da 
arritmia, é importante assegurar-se da duração do 
episódio e do risco de AVC. Muitos pa cientes estão 
seguros sobre o momento de início dos sintomas. 
Caso contrário, o ecocardiograma transeso fágico 
pode ser usado para estabelecer o grau de segu-
rança para a cardioversão imediata. Se o paciente 
faz uso de varfarina é preciso ter certeza do RNI 
te       rapêutico das últimas quatro semanas.

Todos pacientes que realizam a cardioversão elé   -
trica ou química necessitam de observação clí      nica 
e monitoramento cardíaco contínuo por período 
não inferior a 2 h. A alta com medicação antiar-
rítmica e para prevenção de tromboembolismo 
dependerá da frequência da arritmia (primeiro 
episódio ou recorrência) e do risco de AVC do 
paciente.

Episódios de FA paroxística e de curta duração 
podem reverter espontaneamente ao ritmo sinu-
sal dentro de 24 h. Em pacientes com episódio 
recente de FA, o controle da frequência cardíaca e 
a observação por 24 h pode evitar a cardioversão 
elétrica ou química. Uma alternativa para pacien-
tes mais jovens (idade < 60 anos) e baixo risco de 
AVC é liberá-los após o alívio dos sintomas por 
meio do controle da FC, agendando seu retorno 
para reavaliação no dia seguinte. Os que permane-
cerem em FA poderão então ser submetidos a car-
dioversão elétrica, assegurando-se que a duração 
total da FA corresponda a 48 h.

Estratégias para cardioversão e restauração  
do ritmo sinusal

As alternativas para restauração do ritmo sinu-
sal envolvem a cardioversão elétrica e farmacoló-
gica. Vários fármacos antiarrítmicos estão dispo-
níveis para tal abordagem (Figura 3). Propafenona 
e amiodarona são as medicações disponíveis atual-
mente para uso clínico no Brasil. Outras medica-
ções efetivas são a flecainida e ibutilide, que não 
estão disponíveis para utilização em nosso País. 
Além delas, a Europa e o Canadá contam com o 

vernakalant para cardioversão química de FA com 
menos de 7 dias. Trata-se de um novo antiarrít-
mico de administração intravenosa com ação 
atrial seletiva.

A procainamida e propafenona apresentam 
eficácia em torno de 30 a 50% para reversão da 
FA de início recente, principalmente de curta 
duração (menos de 24h)4,5,13-15,27. A propafenona 
apresenta como alternativa a administração oral 
(“pill-in-the-pocket”) com boa eficácia e tolerân-
cia28. Entretanto, deve ser administrada primei-
ramente em ambiente hospitalar para observação 
clínica de efeitos adversos potenciais após sua 
administração oral5-15. 

Caso tais efeitos não ocorram, o paciente po   de 
ser orientado a realizar a automedicação no domi-
cílio em caso de recorrências esporádicas da arrit-
mia. A amiodarona tem sido utilizada como alter-
nativa às medicações citadas anteriormente em 
casos de FA de duração prolongada (> 24-36 h) 
ou quando existe história de cardiopatia estrutural 
significativa (com fração de ejeção do ventrículo 
esquerdo < 40%)5,13-15. 

Estudos clínicos recentes evidenciaram a alta 
eficácia clínica do vernakalant para conversão da 
FA. Os resultados demonstraram elevada taxa de 
reversão da FA, com bom perfil de segurança e 
sem risco de eventos pró-arrítmicos29,30. O ver-
nakalant parece ser uma alternativa promissora 
à cardioversão química da FA, principalmente 
devido a seu início de ação e reversão rápidos e 
meia-vida curta, que permitem a alta hospitalar 
precoce, com potencial redução de custos, e eli-
minam a neces     sidade de cardioversão elétrica e 
sedação29,30. Estudo clínico recente demonstrou 
a superioridade do vernakalant em relação à 
amiodarona na reversão de FA de início recente  
(> 3 h e < 7 dias), ambas com baixa taxa de even-
tos adversos31. 

O vernakalant apresenta um perfil de segu-
rança satisfatório em pacientes com doença car-
díaca mínima a moderada, incluindo cardiopatia 
isquêmica crônica, mas deve ser usado com cautela 
naqueles hemodinamicamente estáveis com classe 
I e II (NYHA). Sua administração está contraindi-
cada em hipotensos (PAS inferior a 100 mmHg), 
episódio recente de síndrome coronariana aguda 
(inferior a 30 dias), IC classe III e IV NYHA, este-
nose aórtica severa e prolongamento do intervalo 
QT (QT não corrigido acima de 440 ms)15.

A cardioversão elétrica sincronizada é uma al  -
ternativa altamente efetiva para restaurar o ritmo 
sinusal. O pré-tratamento com drogas antiarrít-
micas pode incrementar a taxa de conversão para 
o ritmo sinusal e reduzir a recorrência precoce da 
arritmia. Em uma série de 660 pacientes com FA 
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Figura 3: Indicações para cardioversão e escolha do fármaco antiarrítmica para cardioversão elétrica (adaptado de Camm JA, et al. 2012 
Focused update of the ESC Guidelines for the management of atrial fibrillation. Eur Heart J 2012;33:2719-2747).[15]

Figura 2: Fluxograma para o manejo de pacientes com fibrilação atrial (FA) de início recente ou desconhecido. A anticoagulação oral, 
tanto em episódios com < 48h, como naqueles acima de 48 h ou desconhecidos, baseia-se no perfil clínico de risco para evento tromboem-
bólico em 30 dias. CV: cardioversão; ACO: anticoagulação oral; ETE: ecocardiograma transesofágico.
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de início recente, a taxa de sucesso foi de 91% com 
a cardioversão elétrica após tratamento inicial com 
procainamida27. Não houve eventos adversos e o 
tempo de hospitalização foi de 4 a 6h, em média. 

As diretrizes atuais recomendam a cardioversão 
sincronizada com choque bifásico de alta energia 
(150-200 J) por aumentar a probabilidade de 
reversão, limitando a energia cumulativa de ten-
tativas repetidas de cardioversão5,13,14. Também é 
recomendado o posicionamento anteroposterior 
das pás, por ser mais efetivo que a posição padro-
nizada anterolateral (esterno-ápice) 5,13,14. 

Para realização da cardioversão elétrica, o pa  -
ciente deve estar em jejum completo de 6 h e ser 
submetido a monitoramento cardíaco e de sinais 
vitais (oximetria, pressão não invasiva). Para o 
conforto do paciente, são necessárias sedação e 
analgesia, utilizando-se para isso agentes de curta 
duração como a associação de propofol e fentanil.

Estratégia para o controle de frequência cardíaca
O objetivo desse tratamento é reduzir a fre-

quência cardíaca antes da alta hospitalar. Os alvos 
são uma frequência inferior a 100 bpm em repouso 
ou 110 bpm durante o exercício moderado (por 
exemplo, o teste de caminhada supervisionada)14. 

As medicações frequentemente utilizadas são 
diltiazem, verapamil e metoprolol por via intra-
venosa para efeito terapêutico rápido e adminis-
tração oral para manutenção. A digoxina não é 
considerada de primeira linha pelo início lento da 
ação e por afetar somente a frequência cardíaca de 
repouso. Apesar disso, pode ser útil em pacientes 
com insuficiência cardíaca e disfunção sistólica 
ventricular esquerda ou como terapia adjunta, 
permitindo doses menores de β-bloqueadores ou 
bloqueadores dos canais do cálcio. Em pacientes 
com ICC ou disfunção ventricular esquerda, não 
é recomendado o uso dos antagonistas dos canais 
de cálcio e os betabloqueadores devem ser usados 
com cautela.

A estratégia controle de frequência pode ser 
utilizada como uma ponte para o alívio sintomá-
tico inicial, antes da restauração do ritmo sinusal, 
ou como método terapêutico, principalmente em 
pacientes com FA de duração prolongada. Na alta 
da emergência, o médico deve assegurar-se que o 
paciente esteja recebendo medicações orais com 
controle adequado da FC e profilaxia apropriada 
para AVC.

Prevenção de tromboembolismo e 
anticoagulação na emergência

O aspecto mais importante do manejo de um 
episódio de FA na emergência é a prevenção do 
AVC embólico. Os médicos devem realizar a ava-
liação de risco baseando-se nos critérios clínicos 
descritos anteriormente. Se prescrita a varfarina, 

é necessário o seguimento do paciente para ajuste 
terapêutico e redução do risco de sangramento.

Os novos anticoagulantes orais têm demons-
trado segurança e eficácia para a prevenção de 
trom   boembolismo em pacientes com FA não 
valvar. A dabigatrana age inibindo de forma direta 
e reversível o sítio ativo da trombina e, na prática 
clínica, é utilizada em doses fixas sem a necessi-
dade de monitoramento da coagulação. 

O estudo RELY demonstrou a superioridade 
da dabigatrana na dose de 300 mg ao dia em rela-
ção à varfarina dose-ajustada (RNI entre 2,0 e 
3,0) para prevenção de eventos tromboembólicos 
em pacientes com FA não valvar32. Além disso, 
seu uso na dose de 220 mg ao dia não apresentou 
inferioridade em relação à varfarina para evitar o 
tromboembolismo. Em ambas as dosagens, não 
houve aumento da incidência de sangramentos 
maiores, inclusive com redução de tais eventos 
com a dose menor de dabigatrana. Em relação à 
cardioversão, uma subanálise do RELY demons-
trou que ambas as doses da dabigatrana apresen-
tam baixo risco de tromboembolistmo, compará-
vel aos resultados com a varfarina33. Assim, dire-
trizes recentes de FA incluíram a dabigatrana na  
dose de 300 ou 220 mg/dia como anticoagulante 
preferencial no tratamento de pacientes com risco 
moderado a elevado de tromboembolismo por seu 
perfil de eficácia e segurança.

A rivaroxabana é um inibidor direto do fator Xa 
utilizado na prática clínica nas doses de 15 e 20 mg  
ao dia sem necessidade de monitoramento do 
nível terapêutico. O estudo ROCKET-AF incluiu 
pacientes com FA não valvar e não demonstrou 
inferioridade da rivaroxabana em relação a varfa-
rina dose-ajustada na prevenção de tromboembo-
lismo em pacientes com FA não valvar e ausência 
de incremento da taxa de sangramentos maiores34. 
Uma subanálise desse estudo enfatizou a segu-
rança da cardioversão com restauração do ritmo 
sinusal em pacientes com FA de risco moderado a 
elevado e tratados com rivaroxabana ou varfarina. 
Nessa análise, não foram encontradas diferenças 
nas taxas de AVC embólico ou de sobrevivência 
entre as duas abordagens terapêuticas35.

Outro inibidor direto do fator Xa é a apixa-
bana, que demonstrou eficácia e segurança na pre-
venção de AVC embólico em pacientes com FA 
não valvar36. A apixabana ainda não está disponí-
vel para comercialização no Brasil.

A dabigatrana e rivaroxabana devem ser uti-
lizadas com cautela em pacientes com disfunção 
renal, sendo contraindicadas se a depuração da 
creatinina for severamente prejudicada (inferior a 
30 ml/min). Pacientes com possível risco de san-
gramento, como idosos, devem receber dosagens 
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inferiores desses anticoagulantes (220 mg/dia ou 
15 mg/dia) por manter sua eficácia com bom 
perfil de segurança.

FA com duração acima de 48 h ou  
paciente de alto risco

Em pacientes estáveis com FA de duração infe-
rior a 48 h ou desconhecida em que a estratégia 
do ritmo tenha sido selecionada, o controle da 
frequência cardíaca deve inicialmente ser otimi-
zado para alívio dos sintomas. A anticoagulação 
oral com varfarina (RNI entre 2,0 e 3,0), dabiga-
trana ou rivaroxabana deve ser mantida durante 
as três semanas precedentes e, no mínimo, quatro 
semanas após a tentativa de cardioversão. Terapia 
antitrombótica deve ser mantida indefinidamente 
se os sintomas sugerirem que a arritmia ocorre de 
forma recorrente ou persistente, com aspirina em 
dose baixa ou anticoagulante oral de acordo com 
os critérios de risco de tromboembolismo. 

Se o ritmo sinusal é atingido e mantido por 
quatro semanas, a necessidade de terapia antitrom  -
bótica contínua deve basear-se no perfil de risco 
para o AVC. Se o paciente é considerado de alto 
risco (por exemplo, com prótese valvar mecânica, 
doença valvar reumática, AVC/AIT recente), 
mes    mo com FA de duração de 48 h, recomenda-
-se que a cardioversão seja postergada e a anticoa-
gulação oral prescrita por três semanas antes da 
cardioversão.

FA com duração inferior a 48 h  
e pacientes sem alto risco

Em pacientes estáveis e com FA de duração 
conhecida, em que a estratégia controle do ritmo 
tenha sido selecionada, recomenda-se a cardio-
versão em ambiente hospitalar, sem a necessidade 
de anticoagulação antes ou após o procedimento 
naqueles casos classificados como de risco embó-
lico baixo ou moderado. Se a sintomatologia 
sugerir uma FA recorrente ou persistente, a tera-
pia antitrombótica deve ser iniciada e continuada 
indefinidamente já que o risco de AVC com FA 
paroxística é equivalente ao da FA permanente36. 
A aspirina em dose baixa (100-300 mg ao dia) é 
suficiente para pacientes de baixo risco, ou seja, 
CHADS2 igual a zero, enquanto a anticoagula-
ção é preferida para aqueles com CHADS2 1 e 
for   temente recomendada se o escore for igual ou 
superior a 25,14,37.

Cardioversão guiada pelo ecocardiograma 
transesofágico

Caso o início dos sintomas não seja claro ou 
exista um risco alto de AVC, a cardioversão guiada 
pelo ecocardiograma transesofágico (ETE) pode 
ser uma alternativa à anticoagulação por três sema-
nas precedendo a reversão do ritmo. Pacientes sem 

trombo atrial esquerdo podem ser submetidos a 
cardioversão imediata. O pré-tratamento com he  -
parina deve ser iniciado e continuado até que o 
nível de anticoagulação oral com varfarina tenha 
sido atingido. Caso se opte por um novo anticoa-
gulante oral (dabigatrana ou rivaroxabana), pode 
ser usada medicação com início rápido de ação, 
reduzindo a necessidade de internação hospita-
lar. A anticoagulação oral deve ser mantida por 
no mínimo quatro semanas. Nos pacientes em 
que um trombo atrial for identificado pelo ETE, 
a anticoagulação oral deve ser prescrita por três 
semanas e o ecocardiograma repetido para confir-
mar a resolução do trombo e permitir a reversão 
da FA para o ritmo sinusal.

Conclusões
A FA apresenta morbidade elevada e seu ma   -

nejo é essencial para a prevenção do tromboem-
bolismo. Na emergência, há duas estratégias prin-
cipais para o tratamento dessa arritmia: o resta-
belecimento do ritmo sinusal ou a manutenção 
da FA com controle da frequência cardíaca. A 
anticoagulação imediata dos pacientes dependerá 
da duração do episódio de FA e de seu perfil de 
risco para eventos tromboembólicos. Diferentes 
abordagens podem ser adotadas, a depender da 
duração da arritmia, de sua apresentação clínica e 
do risco de AVC.
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