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Abordagem da fibrilacao atrial na emergéncia: controle do ritmo ou
da frequéncia?
Approach of atrial fibrillation in the emergency department: rate or rhythm control?
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Resumo: A fibrilagao atrial caracteriza-se por desorganizagio da atividade elétrica e da contragao atrial.
Clinicamente, estd relacionada com aumento de Acidente Vascular Cerebral (AVC) e da mortalidade cardiovascular.
Frequentemente é responsével por levar & emergéncia pacientes cujo manejo baseia-se no controle direto da arritmia
e na prevengio de eventos tromboembdlicos. Entretanto, existe controvérsia na escolha entre o controle do ritmo
ou da frequéncia cardfaca para o tratamento desta modalidade de arritmia no servico de emergéncia.

Descritores: Fibrilacio Atrial, Cardioversio Elétrica, Arritmias Cardfacas, Anticoagulagao

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 rthythm control or heart rate control for
the treatment of atrial fibrillation in the emergency department.

Keywords: Atrial Fibrillation, Cardioversion, Electrical Cardioversion, Emergency Department, Cardiac
Arrhythmias, Anticoagulants

Introducao
Pacientes portadores de fibrilagao atrial (FA)

episodios recorrentes, ¢ usualmente atendida em
servicos médicos de emergéncia e, nesses casos, a

sio frequentemente atendidos em servicos de
emergéncia. Em casos de FA permanente, se a car-
dioversio quimica (CVQ) ou elétrica (CVE) pré-
vias ndo foram efetivas ou se o julgamento clinico
nao indicar a cardioversao, as abordagens terapéu-
ticas voltam-se para o controle da frequéncia car-
dfaca e a terapia de condigdes associadas'. A FA
de inicio recente, seja na primeira detec¢do ou em

terapéutica ¢ mais complexa e controversa®”.

Nio existe uma abordagem universalmente
aceita para o tratamento da FA na emergéncia®’
e existem controvérsias quanto as duas estratégias
principais: controle da frequéncia e controle do
ritmo cardfacos. A primeira consiste no controle
farmacoldgico da frequéncia cardiaca e anticoagu-
lagao oral, sendo a cardioversio posteriormente
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planejada de forma eletiva. J4 no controle do
ritmo, esforgos sdo feitos para restaurar o ritmo
sinusal farmacologicamente ou eletricamente®’.

Os estudos recentes AFFIRM e AF-CHF com-
pararam a duas estratégias em pacientes com FA
assintomdtica ou levemente sintomdtica”'*'?. En-
tretanto, seus achados nao sao diretamente aplicd-
veis a0 manejo da FA sintomdtica de inicio recente
avaliada na emergéncia. Poucos estudos clinicos
enfocam a abordagem da FA na emergéncia e as
diretrizes recentes para o tratamento da FA apre-
sentam poucas referéncias quanto ao manejo da
arritmia nessa situagao™'*!4.

Epidemiologia

A FA é responsivel por aproximadamente um
terco das hospitalizagées por distirbios do ritmo
cardiaco, sendo uma indicagao frequente de aten-
dimentos de emergéncia’. Nos tltimos 20 anos,
o aumento da idade da populacio e a prevalén-
cia elevada de insuficiéncia cardiaca promoveram
incremento de 66% nas admissoes hospitalares
por FA'®7. Nesses casos, a taxa de mortalidade
¢ aproximadamente o dobro da estimada para
aqueles sem a arritmia'® e a taxa de AVC isqué-
mico entre pacientes com FA nio valvar é de 5%

a0 ano, ou seja, duas a sete vezes a da populagao
sem FA'820,

Classificacao

Nos tltimos anos, as diretrizes de FA propu-
seram uma classificagio simples e util do ponto
de vista clinico e terapéutico com o objetivo de
facilitar a abordagem da arritmia>'*', dividindo-a
em quatro tipos, de acordo com sua apresentagao
e duracdo (Figura 1):

a) primeiro diagndstico: paciente que apresenta
FA pela primeira vez, qualquer que seja sua
duragio, assim como a presenca e a severidade dos
sintomas;

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

Primeiro episddio diagnosticado de FA

FA paroxistica

FA persistente

v

FA permanente

Figura 1: Esquema para classificagao da fibrilagao atrial (FA), le-
vando em consideragdo a apresentagio e a duragio do episédio.
Paroxistica (geralmente < 48h); persistente (> 7 dias ou cardio-
versio necessdria) e permanente (aceita, sem abordagem para
reversao do ritmo).

durar até sete dias, as primeiras 48 h sdo de grande
importincia clinica pela probabilidade de reversao
espontanea e a necessidade de anticoagulacio;

c) persistente: episédios de FA com duragao
superior a sete dias ou quando hd necessidade
de reversio farmacolégica ou por cardioversiao
elétrica. Se usada a estratégia de controle do ritmo,
os casos com duragio > 1 ano sao subclassificados
como FA de longa duragio;

7

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

Nos servigos de emergéncia, para definir o tra-
tamento de pacientes com episddios sintomdticos
da arritmia, essa classificagao pode ser simplificada
em FA de inicio recente ou permanente. A de
inicio recente compreende tanto o primeiro epi-
sédio reconhecido da arritmia como os episddios
recorrentes da forma paroxistica ou persistente.
Nos episédios de FA com duragio inferior a 48 h,
a opgdo de controle do ritmo pode ser conside-
rada por meio da cardioversdo. Jd em casos com
duracio acima de 48 h ou inicio desconhecido, as
estratégias terapéuticas incluem a anticoagulagio e
o controle de frequéncia cardiaca. A mesma abor-
dagem ¢ usada para pacientes com FA permanente
em que a reversdo da arritmia ao ritmo sinusal foi
abandonada previamente.

Apresentacao clinica

O paciente procura o atendimento de emer-
géncia devido ao aparecimento de sintomas. No
caso da FA, tais queixas devem-se a elevada fre-
quéncia cardiaca e a perda da contragdo atrial e
sua respectiva contribui¢io hemodinimica. As
mais frequentes sao palpitagoes taquicdrdicas, des-
conforto precordial e dispneia. Jd a sincope por
a arritmia é incomum e, nesses casos, deve-se
suspeitar de FA de alta resposta ventricular, com
condu¢io por via acessdria ou sua associa¢do com
bloqueio AV total.

Algumas vezes os pacientes chegam a emer-
géncia muito sintomdticos, seja por manifestagio
aguda de insuficiéncia cardiaca esquerda ou por
sinais de baixo débito cardiaco com comprometi-
mento hemodinimico. Seu atendimento rdpido é
imperativo, por meio de cardioversao elétrica pre-
cedida ou nao de controle da frequéncia cardfaca.

Em pacientes sem repercussio clinica signifi-
cativa, a defini¢do correta do tempo de instalagao
dos sintomas ¢ de suma importancia, pois auxiliard
na decisao sobre a melhor abordagem terapéutica.
Episédios com duragio inferior a 48 h podem ser
revertidos, com restauragdo do ritmo sinusal, e per-
manecer poucas horas na emergéncia. J4 aqueles em
que a duragio é superior a 48 h ou incerta, as alter-
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nativas mais adequadas sdo a anticoagulagio oral e
o controle da frequéncia cardiaca.

A FA também pode se manifestar por meio de
eventos tromboembdlicos (TE), como embolia
arterial periférica e cerebral. A ocorréncia de tais
fendmenos estd relacionada ao perfil de risco cli-
nico do paciente, qualquer que seja o tipo de FA
(paroxistica, persistente ou permanente). Fatores
de risco como a presenca de doenga valvar (prin-
cipalmente mitral), a idade avancada e o evento
embdlico prévio estdo correlacionados com maior
probabilidade de um novo evento isquémico
cerebral. Escores de risco tem sido validados para
pacientes acompanhados ambulatorialmente com
o objetivo de definir e identificar os subgrupos
de risco alto, intermedidrio e baixo para eventos
embdlicos.

Manejo da FA na emergéncia

Na emergéncia, o manejo de pacientes com FA
objetiva o alivio dos sintomas e a prevengio de
complicagoes relacionadas a arritmia. Para a deci-
$30 correta quanto ao tratamento, certas informa-
coes clinicas sio essenciais: a duragio do intervalo
entre o inicio 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 frequéncia
cardfaca e/ou do ritmo, e prevencio de eventos
tromboemboélicos, pela anticoagulacio.

Algumas vezes os pacientes podem apresentar
comorbidades como, por exemplo, hipertireoidis-
mo, sindrome coronariana aguda e DPOC exacer-
bado, e o reconhecimento e o tratamento dessas
condic¢des ¢ essencial para o desfecho clinico ade-
quado, jd que a arritmia atrial pode ser uma mani-
festagao secunddria a doenga principal.

Avaliagao do risco tromboembélico

O objetivo principal no tratamento de pacien-
tes com FA ¢ a prevencio dos acidentes vasculares
embdlicos. Quando o paciente chega 2 emergéncia

com um quadro de FA, o tempo decorrido desde
o inicio dos sintomas (arritmia) é essencial, pois
estd correlacionado com a probabilidade de TE. A
probabilidade clinica de TE situa-se em torno de
0,8% em pacientes com episédio de FA inferior
a 48 h de duracio que converte ao ritmo sinu-
sal, demonstrando uma baixa taxa de eventos.
Quando o inicio da FA ¢ indefinido ou a dura¢io
supera 48h, a abordagem deve estar direciona-
da ao controle da frequéncia cardiaca associada
a terapia antitrombdtica ou, como alternativa,
cardioversdo, apds excluir a presenga de trom-
bo intracavitdrio por meio do ecocardiograma
transesofdgico®> 1314,

O perfil clinico do paciente ¢ til na avaliagio
do risco de TE, auxiliando na decisio quanto a
alternativa terapéutica mais adequada (Quadro 1).
Critérios considerados de alto risco sdo prétese
valvar, valvulopatia mitral reumdtica e AVC/AIT
recente (menos de trés meses)'*">. Também se pode
avaliar o perfil de risco do paciente por meio de
escores clinicos, sendo o escore CHADS2 pritico
e ficil de memorizar>'31°, Esse escore discrimina o
risco embodlico dos pacientes de acordo com uma
escala de pontuagio, sendo 2 pontos considerados
de alto risco; 1, risco intermedidrio e zero, risco
baixo. Dois outros escores de risco tém sido vali-
dados para uso clinico, mas nao apresentam a pra-

ticidade do CHADS2 (Quadro 2)'>%,

Controle da frequéncia x controle do ritmo

Variagoes na abordagem pritica da FA tém
sido observadas em diferentes centros de emer-
géncia, principalmente por falta de evidéncia al-
tamente qualificada para guiar o manejo agudo
de pacientes com episédios recentes de FA*. As
diretrizes disponiveis atualmente nio oferecem
orientagdo clara para os médicos que atuam na
emergéncia™'.

Existe controvérsias quanto a estratégia de
controle do ritmo ou da frequéncia cardiaca nessas
situagoes. Os grandes estudos clinicos AFFIRM e

Quadro 1: Classificagio dos pacientes com fibrilagao atrial quanto ao risco de tromboembolismo.

Risco alto

Risco intermedidrio

Risco baixo

AVC/AIT recente

CHADS2 =1 (exceto idade > 75 anos)*

CHADS2=0

Prétese valvar

Idade 65 - 75 anos

Idade < 65 anos

Estenose mitral reumdtica

Doenga cardfaca isquémica cronica ou vascular

Sem cardiopatia

Idade > 75 anos*

> 2 fatores de risco intermedidrios

CHADS2 =2

*considera-se a idade > 75 anos como fator de alto risco.

AVC/AIT: acidente vascular cerebral ou ataque isquémico transitério; CHADS2: escore de risco tromboembélico que leva em consideragao
cinco preditores de risco: insuficiéncia cardfaca ou FE < 35% (1 ponto), hipertensio arterial (1 ponto), idade > 75 anos (1 ponto), diabetes

mellitus (1 ponto) e AVC/AIT prévio (2 pontos).
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Quadro 2: Escores de risco para eventos tromboembélicos em pacientes com fibrilagio atrial.

Escore Sigla Fator de risco

Risco (pontuagio)
Alto Moderado

Pontos

Baixo

CHADS2 IC ou FE < 35%

1 >2 1 0

Hipertensao arterial

Idade > 75 anos

Diabetes mellitus

AVC/AIT prévio

CHA2DS2-VASc IC ou FE < 35%

Hipertensao arterial

Idade > 75 anos

Diabetes mellitus

AVC/AIT prévio

Doenga vascular

>|l<|glolglz|olglol=|z|o

Idade 65-74 anos

1

Sc Feminino

1

FE: fragdo de ejecio do ventriculo esquerdo; PAS: pressio arterial sistolica; AVC/AIT: acidente vascular cerebral ou ataque isquémico transitério.

AF-CHE apesar de terem comparado essas duas
estratégias, nao exploraram o tratamento de pa-
cientes com FA de inicio recente que se apresen-
tam na emergéncia'®'?.

Um pequeno estudo clinico comparou as duas
abordagens e seus resultados demonstraram evolu-
¢ao clinica semelhante no curto periodo de acom-
panhamento ambulatorial, com baixa taxa de
complicagoes e recorréncia de arritmias em torno
de 10%?*. Outra coorte demonstrou bons resul-
tados com a estratégia de controle do ritmo por
meio de cardioversio quimica ou elétrica®.

As evidéncias suportam igualmente as estra-
tégias de controle da frequéncia ou controle do
ritmo em pacientes estdveis com inicio de FA de
até 48 h. A decisio para estratégia inicial ser o
controle de FC ou ritmo dependerd de maltiplos
fatores, incluindo idade do paciente, precisio na
histéria do inicio dos sintomas, tipo e duragao da
FA, frequéncia cardiaca, severidade dos sintomas,
doencas cardiovasculares associadas e comorbida-
des clinicas.

Em suma, o manejo envolverd principalmente
a avaliacdo rdpida do estado hemodinimico do
paciente, a identificagdo ¢ o tratamento de causas
precipitantes ou subjacentes e a avaliagio cuida-
dosa da histéria do paciente, com atencio especial
para o risco de tromboembolismo.

FA de inicio recente com comprometimento
clinico severo

Nao raro, pacientes com FA de inicio recente
apresentam frequéncia cardfaca elevada, instabili-
dade hemodinimica e necessidade de cardiover-
sio imediata. Podem apresentar ainda hipoten-
sdo significativa e sinais de baixo débito cardiaco,

sindrome coronariana aguda ou edema agudo de
pulmio. Entretanto, a descompensagio de um
quadro cronico de insuficiéncia cardiaca pode
ser o motivo da frequéncia cardfaca elevada em
paciente com FA de longa duragio e, nesse caso,
o tratamento visa compensar a doenga cardiaca de
base e adequar a frequéncia cardiaca.

O médico deve estar seguro de que o paciente
nao apresenta uma FA persistente de longa dura-
¢ao (> 1 ano), j4 que a tentativa de cardiover-
sao pode falhar em restaurar o ritmo sinusal e
aumentar a morbidade. Para o manejo correto do
paciente ¢ essencial suspeitar de condigoes asso-
ciadas & descompensag¢do aguda da FA, tais como
sepsis ou hipovolemia.

Pacientes instdveis geralmente nao necessitam
de anticoagulagio antes da cardioversio caso a
duragao da FA seja conhecida e inferior a 48 h.
Entretanto, se a dura¢io for superior a 48 h ou des-
conhecida ou caso o paciente apresente alto risco
de AVC (exemplo: AVC/AIT recente, doenga
valvar reumdtica, prétese valvar mecanica - ver
Quadro 1), estd indicada a anticoagulagio plena
antes ou imediatamente apds a restauragio do
ritmo sinusal.

Em tais pacientes, a anticoagulacdo com hepa-
rina ndo fracionada ou de baixo peso molecular
deve ser mantida até serem atingidos os niveis
terapéuticos da varfarina, que deve ser mantida
por no minimo quatro semanas apds cardiover-
sdo ou indefinidamente, de acordo com o risco de
tromboembolismo.

Atualmente, os novos anticoagulantes orais (da-
bigatrana, rivaroxabana e apixaban) tornaram-se
uma opgdo atraente para pacientes com FA nio
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valvar pelo inicio de agao rdpido e o fato de nio
ser necessdrio aguardar até atingir o nivel terapéu-
tico da anticoagulagao.

FA de inicio recente com estabilidade clinica

Na auséncia de anticoagulagio sistémica,
a cardioversio apresenta risco considerdvel de
tromboembolismo em pacientes com episédio
prolongado de FA>". Quando a duragio ¢ infe-
rior a 48 h, a cardioversao tem um risco aceitd-
vel de tromboembolismo, exceto em grupos de
alto risco'*!4?3, Em tais situacoes (Quadro 1), a
cardioversdo deve ser postergada até que seja asse-
gurada a anticoagulacio adequada, exceto se o pa-
ciente utilizar anticoagulagao oral efetiva.

Antes de proceder a cardioversio imediata da
arritmia, é importante assegurar-se da duragao do
episédio e do risco de AVC. Muitos pacientes estao
seguros sobre o momento de inicio dos sintomas.
Caso contrério, o ecocardiograma transesofdgico
pode ser usado para estabelecer o grau de segu-
ranga para a cardioversdo imediata. Se o paciente
faz uso de varfarina é preciso ter certeza do RNI
terapéutico das tltimas quatro semanas.

Todos pacientes que realizam a cardioversao elé-
trica ou quimica necessitam de observacio clinica
e monitoramento cardfaco continuo por periodo
nio inferior a 2 h. A alta com medicacio antiar-
ritmica e para prevengio de tromboembolismo
dependerd da frequéncia da arritmia (primeiro
episédio ou recorréncia) e do risco de AVC do
paciente.

Episddios de FA paroxistica e de curta duragao
podem reverter espontaneamente ao ritmo sinu-
sal dentro de 24 h. Em pacientes com episédio
recente de FA, o controle da frequéncia cardiaca e
a observagao por 24 h pode evitar a cardioversao
elétrica ou quimica. Uma alternativa para pacien-
tes mais jovens (idade < 60 anos) e baixo risco de
AVC ¢ liberd-los ap6s o alivio dos sintomas por
meio do controle da FC, agendando seu retorno
para reavaliago no dia seguinte. Os que permane-
cerem em FA poderao entdo ser submetidos a car-
dioversio elétrica, assegurando-se que a duragio
total da FA corresponda a 48 h.

Estratégias para cardioversao e restauragio
do ritmo sinusal

As alternativas para restauragao do ritmo sinu-
sal envolvem a cardioversdo elétrica e farmacol6-
gica. Vidrios firmacos antiarritmicos estdo dispo-
niveis para tal abordagem (Figura 3). Propafenona
e amiodarona sdo as medica¢des disponiveis atual-
mente para uso clinico no Brasil. Outras medica-
¢oes efetivas sdo a flecainida e ibutilide, que nao
estao disponiveis para utilizagio em nosso Pais.
Além delas, a Europa e o Canadd contam com o

vernakalant para cardioversio quimica de FA com
menos de 7 dias. Trata-se de um novo antiarrit-
mico de administragdo intravenosa com agao
atrial seletiva.

A procainamida e propafenona apresentam
eficicia em torno de 30 a 50% para reversio da
FA de inicio recente, principalmente de curta
duragao (menos de 24h)*>'>1>?7. A propafenona
apresenta como alternativa a administragio oral
(“pill-in-the-pocket”) com boa eficicia e toleran-
cia®®. Entretanto, deve ser administrada primei-
ramente em ambiente hospitalar para observagao
clinica de efeitos adversos potenciais apds sua
administragao oral>".

Caso tais efeitos nao ocorram, o paciente pode
ser orientado a realizar a automedicagio no domi-
cilio em caso de recorréncias esporddicas da arrit-
mia. A amiodarona tem sido utilizada como alter-
nativa as medicagoes citadas anteriormente em
casos de FA de duragio prolongada (> 24-36 h)
ou quando existe historia de cardiopatia estrutural
significativa (com fra¢io de ejegao do ventriculo
esquerdo < 40%)>1315.

Estudos clinicos recentes evidenciaram a alta
eficdcia clinica do vernakalant para conversio da
FA. Os resultados demonstraram elevada taxa de
reversdo da FA, com bom perfil de seguranca e
sem risco de eventos pré-arritmicos®?*’. O ver-
nakalant parece ser uma alternativa promissora
a cardioversio quimica da FA, principalmente
devido a seu inicio de agdo e reversio rdpidos e
meia-vida curta, que permitem a alta hospitalar
precoce, com potencial redugao de custos, e eli-
minam a necessidade de cardioversio elétrica e
sedagao®?. Estudo clinico recente demonstrou
a superioridade do vernakalant em relagio a
amiodarona na reversio de FA de inicio recente
(> 3 h e < 7 dias), ambas com baixa taxa de even-
tos adversos®!.

O vernakalant apresenta um perfil de segu-
ranga satisfatério em pacientes com doenga car-
diaca minima a moderada, incluindo cardiopatia
isquémica cronica, mas deve ser usado com cautela
naqueles hemodinamicamente estdveis com classe
I eIl (NYHA). Sua administragao estd contraindi-
cada em hipotensos (PAS inferior a 100 mmHg),
episédio recente de sindrome coronariana aguda
(inferior a 30 dias), IC classe III e IV NYHA, este-
nose adrtica severa e prolongamento do intervalo
QT (QT nao corrigido acima de 440 ms)".

A cardioversio elétrica sincronizada é uma al-
ternativa altamente efetiva para restaurar o ritmo
sinusal. O pré-tratamento com drogas antiarrit-
micas pode incrementar a taxa de conversao para
o ritmo sinusal e reduzir a recorréncia precoce da
arritmia. Em uma série de 660 pacientes com FA
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Estratégia para controle do ritmo para FA/FLA de inicio recente

Duragdo conhecida < 48h Duragéo > 48h ou desconhecida
(e pcte ndo de alto risco) ou pcte de alto risco

Controle de FC

Hemodindmica Hemodinamica
. . CV sem sucesso
Instavel estavel
1 lr ACO por 3 semanas Anticoagulagdo ¢/
Cardioversdo Cardioversdo antes da cardioversao heparina
Elétrica Urgente quimica ou elétrica l
Cardioversdo
guiada pelo ETE
CV sucesso

Terapia anti-trombadtica Terapia antitrombdtica
- em geral, nenhuma anticoagulagdo antes ou apds restauragio - manter a ACO por 4 semanas consecutivas apos a cardioversdo,
do ritmo sinusal é necessaria dependendo dos critérios de risco para AVC/AIT

- se FA/FLA persiste ou é recorrente, ou se FA/FLA é recorrente, a - se FA/FLA persiste ou é recorrente, ou se FA/FLA é recorrente, a
terapia antitrombética deve iniciada e continuada terapia antitrombética deve ser iniciada e continuada
indefinidamente de acordo a indi ) clinica (ex. CHADS,) in nidamente de rdo com ain ao clinica (ex. CHADS;)
- reavaliagdo ambulatorial prec ndada para : 3l pr g e ser agendada para
revisar a apia antitrombo

Figura 2: Fluxograma para o manejo de pacientes com fibrilagao atrial (FA) de inicio recente ou desconhecido. A anticoagulagio oral,
tanto em episédios com < 48h, como naqueles acima de 48 h ou desconhecidos, baseia-se no perfil clinico de risco para evento tromboem-
bélico em 30 dias. CV: cardioversao; ACO: anticoagulagio oral; ETE: ecocardiograma transesofégico.
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Figura 3: Indicagdes para cardioversao e escolha do firmaco antiarritmica para cardioversao 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]
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de inicio recente, a taxa de sucesso foi de 91% com
a cardioversdo elétrica apds tratamento inicial com
procainamida”. Nao houve eventos adversos ¢ o
tempo de hospitalizagio foi de 4 a 6h, em média.

As diretrizes atuais recomendam a cardioversao
sincronizada com choque bifdsico de alta energia
(150-200 J) por aumentar a probabilidade de
reversdo, limitando a energia cumulativa de ten-
tativas repetidas de cardioversio®'>'4. Também ¢
recomendado o posicionamento anteroposterior
das pds, por ser mais efetivo que a posigao padro-
nizada anterolateral (esterno-dpice) >'>'4.

Para realizacio da cardioversao elétrica, o pa-
ciente deve estar em jejum completo de 6 h e ser
submetido a monitoramento cardiaco e de sinais
vitais (oximetria, pressio nao invasiva). Para o
conforto do paciente, sio necessdrias sedagio e
analgesia, utilizando-se para isso agentes de curta
duragao como a associagio de propofol e fentanil.

Estratégia para o controle de frequéncia cardiaca

O objetivo desse tratamento ¢ reduzir a fre-
quéncia cardiaca antes da alta hospitalar. Os alvos
sio uma frequéncia inferior a 100 bpm em repouso
ou 110 bpm durante o exercicio moderado (por
exemplo, o teste de caminhada supervisionada)'“.

As medicagoes frequentemente utilizadas sdo
diltiazem, verapamil e metoprolol por via intra-
venosa para efeito terapéutico rdpido e adminis-
tracdo oral para manutengio. A digoxina nao ¢é
considerada de primeira linha pelo inicio lento da
agao e por afetar somente a frequéncia cardiaca de
repouso. Apesar disso, pode ser Gtil em pacientes
com insuficiéncia cardfaca e disfuncio sistélica
ventricular esquerda ou como terapia adjunta,
permitindo doses menores de B-bloqueadores ou
bloqueadores dos canais do cdlcio. Em pacientes
com ICC ou disfuncio ventricular esquerda, nao
¢ recomendado o uso dos antagonistas dos canais
de cdlcio e os betabloqueadores devem ser usados
com cautela.

A estratégia controle de frequéncia pode ser
utilizada como uma ponte para o alivio sintoma-
tico inicial, antes da restauracio do ritmo sinusal,
ou como método terapéutico, principalmente em
pacientes com FA de duragio prolongada. Na alta
da emergéncia, o médico deve assegurar-se que o
paciente esteja recebendo medicagoes orais com

controle adequado da FC e profilaxia apropriada
para AVC.

Prevengao de tromboembolismo e
anticoagulacio na emergéncia

O aspecto mais importante do manejo de um
episédio de FA na emergéncia é a prevengao do
AVC embdlico. Os médicos devem realizar a ava-
liagio de risco baseando-se nos critérios clinicos
descritos anteriormente. Se prescrita a varfarina,

¢ necessdrio o seguimento do paciente para ajuste
terapéutico e reducio do risco de sangramento.

Os novos anticoagulantes orais tém demons-
trado seguranga e eficicia para a prevengao de
tromboembolismo em pacientes com FA nao
valvar. A dabigatrana age inibindo de forma direta
e reversivel o sitio ativo da trombina e, na prdtica
clinica, é utilizada em doses fixas sem a necessi-
dade de monitoramento da coagulagio.

O estudo RELY demonstrou a superioridade
da dabigatrana na dose de 300 mg ao dia em rela-
¢ao a varfarina dose-ajustada (RNI entre 2,0 e
3,0) para prevengio de eventos tromboembdlicos
em pacientes com FA nio valvar’?. Além disso,
seu uso na dose de 220 mg ao dia nao apresentou
inferioridade em relagdo a varfarina para evitar o
tromboembolismo. Em ambas as dosagens, nao
houve aumento da incidéncia de sangramentos
maiores, inclusive com reducio de tais eventos
com a dose menor de dabigatrana. Em relacio a
cardioversao, uma subandlise do RELY demons-
trou que ambas as doses da dabigatrana apresen-
tam baixo risco de tromboembolistmo, compari-
vel aos resultados com a varfarina®. Assim, dire-
trizes recentes de FA incluiram 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 eficicia e seguranca.

A rivaroxabana é um inibidor direto do fator Xa
utilizado na prdtica clinica nas doses de 15 ¢ 20 mg
ao dia sem necessidade de monitoramento do
nivel terapéutico. O estudo ROCKET-AF incluiu
pacientes com FA nio valvar e nao demonstrou
inferioridade da rivaroxabana em relacio a varfa-
rina dose-ajustada na prevencio de tromboembo-
lismo em pacientes com FA nio valvar e auséncia
de incremento da taxa de sangramentos maiores®.
Uma subandlise desse estudo enfatizou a segu-
ranca da cardioversio com restauracio do ritmo
sinusal em pacientes com FA de risco moderado a
elevado e tratados com rivaroxabana ou varfarina.
Nessa andlise, nio foram encontradas diferencas
nas taxas de AVC embodlico ou de sobrevivéncia
entre as duas abordagens terapéuticas®.

Outro inibidor direto do fator Xa ¢é a apixa-
bana, que demonstrou eficicia e seguranga na pre-
vengdo de AVC embdlico em pacientes com FA
nio valvar®. A apixabana ainda nio estd disponi-
vel para comercializa¢io no Brasil.

A dabigatrana e rivaroxabana devem ser uti-
lizadas com cautela em pacientes com disfungao
renal, sendo contraindicadas se a depuragio da
creatinina for severamente prejudicada (inferior a
30 ml/min). Pacientes com possivel 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 eficicia com bom
perfil de seguranca.

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

Em pacientes estdveis com FA de duragao infe-
rior a 48 h ou desconhecida em que a estratégia
do ritmo tenha sido selecionada, o controle da
frequéncia cardiaca deve inicialmente ser otimi-
zado para alivio dos sintomas. A anticoagulacao
oral com varfarina (RNI entre 2,0 e 3,0), dabiga-
trana ou rivaroxabana deve ser mantida durante
as trés semanas precedentes e, no minimo, quatro
semanas ap0s a tentativa de cardioversio. Terapia
antitrombdtica 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 ¢ atingido e mantido por
quatro semanas, a necessidade de terapia antitrom-
bética continua deve basear-se no perfil de risco
para o AVC. Se o paciente é considerado de alto
risco (por exemplo, com prétese valvar mecanica,
doenca valvar reumdtica, AVC/AIT recente),
mesmo com FA de duracio de 48 h, recomenda-
-se que a cardioversao seja postergada e a anticoa-
gulacio oral prescrita por trés semanas antes da
cardioversao.

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

Em pacientes estdveis e com FA de duracio
conhecida, em que a estratégia controle do ritmo
tenha sido selecionada, recomenda-se a cardio-
versao em ambiente hospitalar, sem a necessidade
de anticoagulagdo antes ou apds o procedimento
naqueles casos classificados como de risco embé-
lico baixo ou moderado. Se a sintomatologia
sugerir uma FA recorrente ou persistente, a tera-
pia antitrombética deve ser iniciada e continuada
indefinidamente ji que o risco de AVC com FA
paroxistica é equivalente ao da FA permanente®.
A aspirina em dose baixa (100-300 mg ao dia) é
suficiente para pacientes de baixo risco, ou seja,
CHADS?2 igual a zero, enquanto a anticoagula-
¢ao ¢ preferida para aqueles com CHADS2 1 e
fortemente recomendada se o escore for igual ou
superior a 2>'%%7.

Cardioversio guiada pelo ecocardiograma
transesofdgico

Caso o inicio dos sintomas nio seja claro ou
exista um risco alto de AVC, a cardioversio guiada
pelo ecocardiograma transesofdgico (ETE) pode
ser uma alternativa a anticoagulacio por trés sema-
nas precedendo a reversao do ritmo. Pacientes sem

trombo atrial esquerdo podem ser submetidos a
cardioversdo imediata. O pré-tratamento com he-
parina deve ser iniciado e continuado até que o
nivel de anticoagulacio oral com varfarina tenha
sido atingido. Caso se opte por um novo anticoa-
gulante oral (dabigatrana ou rivaroxabana), pode
ser usada medicacdo com inicio rdpido de acio,
reduzindo a necessidade de internagio hospita-
lar. A anticoagulacio oral deve ser mantida por
no minimo quatro semanas. Nos pacientes em
que um trombo atrial for identificado pelo ETE,
a anticoagulagio oral deve ser prescrita por trés
semanas e o ecocardiograma repetido para confir-
mar a resolu¢io do trombo e permitir a reversao
da FA para o ritmo sinusal.

Conclusoes

A FA apresenta morbidade elevada e seu ma-
nejo ¢é essencial para a prevengio do tromboem-
bolismo. Na emergéncia, hd duas estratégias prin-
cipais para o tratamento dessa arritmia: o resta-
belecimento do ritmo sinusal ou a manutengao
da FA com controle da frequéncia cardiaca. A
anticoagulacio imediata dos pacientes dependerd
da duragao do episédio de FA e de seu perfil de
risco para eventos tromboembdlicos. Diferentes
abordagens podem ser adotadas, a depender da
duracio da arritmia, de sua apresentagio clinica e

do risco de AVC.
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