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RESUMO: A fibrilagdo atrial & a arritmia cardiaca sustentada mais comum na pratica clinica e esta
associada a consideravel morbidade e, em alguns subgrupos, também a elevada mortalidade. O manuseio
ideal da fibrilag&o atrial requer conhecimento sobre sua etiologia, prognéstico e opgGes terapéuticas disponiveis.
O ecocardiograma transtoracico constitui método de escolha para pacientes que apresentam seu primeiro
episodio de fibrilagéo atrial, pois, além de possibilitar o reconhecimento de sua etiologia e de fornecer dados
sobre a funcéo ventricular esquerda, é capaz de medir com precisdo o tamanho do atrio esquerdo. Entretanto,
o ecocardiograma transtoracico ndo é método adequado para identificar ou excluir a presenca de trombo intra-
atrial, particularmente aqueles localizados no apéndice atrial esquerdo. Por sua vez, o ecocardiograma
transesofagico proporciona visibilizagao excelente, tanto dos atrios quanto dos seus apéndices, e pode ser
utilizado para guiar o processo de cardioversao da fibrilagdo atrial. Quando comparada a estratégia convencional
(3 a4 semanas de anticoagulacéo pré-cardioversao), a estratégia guiada pelo ecocardiograma transesofagico
(anticoagulagao prévia de curta duracao) parece ser eficaz e segura, além de permitir uma cardioversdo mais
precoce e, possivelmente, associar-se a um menor risco de embolismo e menor incidéncia de sangramentos.
Entretanto, em ambas as estratégias, a anticoagulacdo oral deve ser continuada por 4 semanas apos a
cardioverséo, tendo em conta a recuperagdo completa da fungdo mecanica atrial. Finalmente, um ensaio
multicéntrico amplo (ACUTE) comparando a estratégia guiada pelo ecocardiograma transesofagico com a
estratégia convencional de cardioversdo encontra-se em andamento e, num futuro préximo, apontara para
a melhor estratégia de manuseio da fibrilacéo atrial.

DESCRITORES: ecocardiograma, ecocardiograma transesofagico, fibrilagdo atrial, cardioverséao.

INTRODUCAO

Dentre todas as arritmias cardiacas, a fibrilacao
atrial (FA) pode ser considerada o calcanhar de Aquiles
dos cardiologistas, particularmente dos eletrofisiologistas,
pois, constitui a Unica taquiarritmia supraventricular
onde a ablacdo por catéter ainda ndo alcangcou um
indice satisfatorio de sucesso®?.

A FA é a arritmia sustentada mais comum na
pratica médica e o transtorno do ritmo cardiaco res-

ponsavel pelo maior nimero de dias de internacéo
hospitalar®#. Sua prevaléncia aumenta com a idade,
sendo observada em 0,5% dos individuos com idade
entre 50 e 59 anos e atingindo cerca de 9% daqueles
com mais de 80 anos®. Embora possa ocorrer sem
doenca aparente (FA isolada, idiopatica ou prima-
ria)®’, mais comumente a FA estd associada a pre-
senca de alteracdo estrutural do coracdo, decorrente
de hipertensdo arterial, doenga arterial coronaria,
cardiomiopatias, doenca valvar, defeitos congénitos e
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pericardiopatia ou, ocasionalmente relacionada a con-
dicdes extracardiacas, como hipertireodismo, distar-
bios eletroliticos, alcoolismo agudo, infec¢gdes graves
e pneumopatias® .

O manuseio ideal da FA requer conhecimento
sobre sua etiologia, prognéstico e opcdes terapéuti-
cas disponiveis. Dentro deste contexto, a ecocardiografia
surgiu como método indispensavel na avaliagdo desta
condicdo (Tabela 1).

ETIOLOGIA DA FIBRILACAO ATRIAL E IMPORTAN-
CIA DA FUNGAO VENTRICULAR

Por meio do ecocardiograma transtoracico (ETT),
alteracdes como doenca valvar mitral e aodrtica, car-
diopatia hipertensiva (hipertrofia ventricular esquer-
da), cardiopatia isquémica (disfuncéo sistolica do ven-
triculo esquerdo), cor pulmonale (disfuncéo sistolica
do ventriculo direito) e pericardiopatias sé@o facilmente
reconhecidas®. Além disso, informagdes sobre a funcao
ventricular sdo importantes para a escolha de medi-
camentos utilizados no controle da resposta ventricular
ou na tentativa de manutencdo do ritmo sinusal, pois
alguns farmacos usados para estes fins (p. ex., diltiazem
e verapamil para o controle da resposta ventricular e
propafenona para a manutenc¢do do ritmo sinusal)
devem ser evitados em presencga de disfungdo ventricular

severa, devido a sua acdo inotropica negativa'2.

RISCO DE FENOMENOS TROMBOEMBOLICOS E
TRATAMENTO ANTITROMBOTICO

A ocorréncia habitual de fenémenos tromboem-
bolicos na FA de origem reumatica foi reconhecida ha
varios anos®® e motivou o uso profilatico de anticoagu-
lante oral de maneira rotineira, dispensando a reali-
zagdo de ensaios randomizados'**. Por outro lado,
em pacientes com taxa de risco intermediaria para
fendbmenos tromboembdlicos, ou seja, naqueles com
FA ndo associada a cardiopatia reumatica, varios
estudos clinicos randomizados?®?2 foram realizados
na Ultima década com o objetivo principal de determi-
nar os principais fatores de risco para eventos embo-
licos, comparar a eficacia entre a warfarina e a as-
pirina, e identificar os pacientes mais propensos a se
beneficiarem de uma ou outra forma de tratamento.

TABELA 1
PAPEL DA ECOCARDIOGRAFIA NO MANUSEIO DA
FIBRILAGAO ATRIAL

Estabelecer a causa da fibrilacéo atrial

Informar sobre a fungéo ventricular esquerda

Avaliar o risco de fendmenos tromboembélicos e orientar o tra-
tamento antitrombotico

Aconselhar/desaconselhar e guiar o processo de cardioversao

« Identificar pacientes com maiores chances de sucesso a
cardioversédo

« Dispensar anticoagulagéo prévia (3 a 4 semanas) a cardioversao
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No estudo SPAF?' envolvendo 1.330 pacientes
com FA nao-reumatica e randomizados para receber
warfarina, aspirina ou placebo, 568 pacientes foram
designados para placebo. Neste grupo®24, apds um
seguimento médio de 1,3 anos, as seguintes carac-
teristicas clinicas estiveram associadas a um maior
risco de tromboembolismo: insuficiéncia cardiaca
congestiva recente (nos ultimos 3 meses), historia de
hipertensdo arterial e tromboembolismo arterial pré-
vio. Todos os pacientes se submeteram a ecocardiografia
modo M e bidimensional no inicio do estudo, e por
meio de analise multivariada de 14 parametros
ecocardiograficos, a presenca de disfuncéo ventricular
esquerda e o tamanho do atrio esquerdo (AE), maior
que 2,5 cm/m?, constituiram os dois Unicos preditores
independentes de tromboembolismo.

Portanto, através de variaveis clinicas e ecocardio-
gréficas podemos estimar o risco de acidentes trom-
boembolicos nos pacientes com FA e recomendar a
terapia antitrombotica mais adequada (Tabela 2)%.

CARDIOVERSAO DE PACIENTES COM FIBRILAGAO
ATRIAL

A recuperacdo do ritmo sinusal e a manutencao
do mesmo em pacientes com FA visa, fundamental-
mente, a profilaxia de trombose intra-atrial e a dimi-
nuicéo do risco de fendmenos embdlicos, assim como
o alivio de sintomas e a melhora hemodinamica, tendo
em conta a positiva participagdo da contracdo atrial
no enchimento ventricular e, consequentemente, no
débito cardiaco®.

De maneira geral, a cardiovers@o da FA é dese-
javel e deve ser tentada na maioria dos casos. Ex-
cecao se faz aos individuos com reduzidas chances
de sucesso a cardioversdo e/ou de manutengdo do
ritmo sinusal a longo prazo e que podem ser identi-
ficados por meio de parametros clinicos e ecocardio-
graficos (FA de duracao superior a um ano, cardiopatia
reumética, AE maior que 6,0 cm, disfuncao ventricular

TABELA 2
RECOMENDAGOES PARA O TRATAMENTO ANTITROMBOTICO
NA FIBRILACAO ATRIAL

Idade Fatores de Risco* Recomendagdes
< 65 anos Ausentes Aspirina
Presentes AC oral
65-75 anos Ausentes Aspirina ou AC oral
Presentes AC oral
> 75 anos Ausentes AC oral
Presentes AC oral

*CLINICOS: Tromboembolismo ou ataque isquémico transitério
prévios, hipertensao arterial, insuficiéncia cardiaca, doenca valvar
reumatica, prétese valvar; ECOCARDIOGRAFICOS: Aumento de
AE (> 50mm), disfungdo ventricular esquerda.

- Aspirina: 325 mg/dia; - AC oral: RNI entre 2 e 3
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esquerda severa e FA recorrente, apesar de terapia
antiarritmica adequada)?”-?°. Da mesma forma, pacientes
idosos assintomaticos, sem cardiopatia estrutural e
com boa resposta ventricular podem ser considera-
dos candidatos apenas a terapéutica antitrombdtica,
sem indicacdo para cardioversao.

PAPEL DA ANTICOAGULAGCAO PROFILATICA 3 A 4
SEMANAS ANTES DA CARDIOVERSAO

Uma das preocupacgfes ao se tentar restaurar o
ritmo sinusal em pacientes com FA diz respeito ao
risco de eventos embolicos apos a cardioversao, seja
ela elétrica ou quimica. Admite-se que, imediatamen-
te ap0ds o inicio da FA, a estase sanguinea resultante
da disfun¢éo contratil atrial, ja seria capaz de levar
a formacéo de trombo intra-atrial, de tal maneira que
ap6s um intervalo de aproximadamente 48 horas,
com a restauragcdo do ritmo sinusal, este eventual
trombo formado poderia se deslocar e causar embolismo
arterial®®®!, particularmente nos pacientes ndo-antico-
agulados (Figura 1). Com base nestes dados, tem sido
proposta anticoagulagcdo oral por pelo menos 3 se-
manas antes da cardioversao em pacientes com FA
de duracdo desconhecida ou maior que 48 horas®.
Esta anticoagulacdo prévia é realizada com o intuito
de evitar-se a formacdo de trombo novo, permitir que
eventual trombo ja existente sofra o processo de orga-
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Figura 1 - Formacao, organizagdo e embolizacdo do trombo durante
o processo de cardioversédo da fibrilagéo atrial e racionalidade
para a anticoagulagéo oral. AE: atrio esquerdo; AAE: apén-
dice atrial esquerdo.

nizagdo e aderéncia a parede atrial, o que torna pouco
viavel o seu desprendimento por ocasido da contra-
¢cdo atrial e, eventualmente, até mesmo dissolver o
trombo. Adotando-se esta estratégia de anticoagulacao,
a incidéncia de fendbmenos tromboembdlicos associa-
dos a cardioversdo da FA reduziu de 5 a 7% para 0
a 1,6%, segundo estudos nao-randomizados®-¥.

A demonstragdo de que o retorno a ritmo sinusal
apos a cardioversao pode ndo corresponder a recu-
peracao completa da contragdo atrial, que pode tardar
até algumas semanas (atrios nocauteados)®*, pre-
dispondo ao aparecimento de contraste ecocardiografico
espontaneo (e/ou trombo)*#! e risco de embolizacédo
tardia, obriga a manutencdo da anticoagulagdo oral
por, pelo menos, mais 4 semanas apds o retorno ao
ritmo sinusal?®®.

A anticoagulagdo apresenta alguns inconvenien-
tes: risco de sangramentos maiores (1 a 2%) e menores
(6 a 18%)%2, atraso na cardioversdo por 3 a 4 semanas,
atendimentos sucessivos para determinagdo do RNI
e adequacgdo da dose do medicamento.

CARDIOVERSAO DA FIBRILACAO ATRIAL GUIADA
PELO ECOCARDIOGRAMA TRANSESOFAGICO (ETE)

Na FA, cerca de 90% dos trombos atriais estdo
localizados no apéndice atrial esquerdo(AAE)**44. Ao
contrario do ETT, o ETE permite visibilizacéo satisfatéria
do AAE e, quando comparado aos achados intraope-
ratérios, tem mostrado excelente sensibilidade e
acuracia para a identificagcdo ou exclusdo de trom-
bose intra-atrial*>*’. Assim, o emprego deste método
tem sido proposto com os objetivos de abreviar a
duracao total da anticoagulagéo, que reduz as chances
de sangramento, e diminuir a duracdo total da FA,
visto que um dos principais fatores preditores da
manutengdo do ritmo sinusal apds a cardioverséo é
a duracdo da FA%49,

Uma proporcdo consideravel de pacientes aten-
didos por FA apresenta esta arritmia por periodo
inferior a um més e o tratamento convencional com
3 a4 semanas de anticoagulacao prévia a cardioversao
dobra o periodo total da arritmia. Além disso, a re-
cuperacdo completa da funcdo mecéanica atrial apds
a cardioversdo estd diretamente relacionada com a
duracéo da FA®. Pacientes com FA de duragdo menor
que duas semanas apresentam retorno da funcédo
mecanica atrial em apenas 24 horas apds a cardioversao,
enquanto que naqueles com duragdo entre duas a
seis semanas, a recuperacdo da fungdo mecanica
atrial ocorre nos primeiros 7 dias. Ja& nos pacientes
com FA de longa duracdo (> 6 semanas), esta recu-
peracao pode tardar até 3 semanas.

Estudos recentes*?#45152  ytilizando a estratégia
guiada pelo ETE em pacientes com FA com duragéo
maior que 48 horas, demonstraram auséncia de trombos
intra-atriais em aproximadamente 85% dos casos.
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Nestes, o procedimento de cardioversdo foi seguro e
eficaz, ndo se observando nenhum evento embdlico
em cerca de 300 pacientes anticoagulados apenas no
momento da realizagdo do ETE e por 4 semanas apos
a cardioverséo.

ESTRATEGIAS DE CARDIOVERSAO DA FIBRILACAO
ATRIAL

No momento, duas estratégias podem ser utiliza-
das para a cardioversdo de pacientes com FA de
duracdo desconhecida ou superior a 48 horas (Figura
2): a estratégia convencional, com anticoagulagéo
oral por 3 semanas antes e 4 semanas apos a car-
dioversao, mantendo-se o RNI entre 2 e 3; e uma
estratégia mais recente, guiada pelo ETE. Nesta, os
pacientes recebem anticoagulante oral por poucos
dias ou heparina intravenosa por poucas horas até
que niveis terapéuticos sejam atingidos (RNI entre 2
e 3 ou TTPA 1,5 a 2,5 vezes o valor normal) e sédo
imediatamente submetidos ao ETE. Uma vez excluida
a presenca de trombos e de contraste ecocardiografico
espontaneo marcante (+++ ou ++++), realiza-se a
cardioversdo nas proximas horas e mantém-se a
anticoagulac&o oral por mais 4 semanas. E importan-
te lembrar que, no caso de emprego de heparina
intravenosa, a administracdo da mesma por mais 3
dias, em média, em associagdo com o0 anticoagulante
oral, faz-se necesséria para manter uma anticoagulagao
adequada e continua apés a cardioversao. Caso se
detecte a presenca de trombo ou ndo se visibilize o
apéndice atrial adequadamente, a cardioversdo deve

FIBRILAGAC ATRIAL
{duragdo > 48h ou desconhecida)

Estratégia convencional

Estratégia guiada pelo ETE

Nive! &utico adequado de
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(Heparina e/ou AC oral}

¥ ¥
[ Trombo AE/AAE ou CE +++ 00 ++++ Sem trombo AE/AAE J
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(ou AAE ndo visualizado) Sem CE 44+ OU++++

A
Cardioverséo
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Repetir ETE

A 4
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L
AC oraj {4 semanas)

Resolugdo Persisténcia
do trombo ou do da trombo ou do
CE ++ 0U ++++ CE +++ 0U ++++ v
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: [ et |

AC oral
(4 semanas)

Figura 2 - Estratégias de cardioversdo da fibrilagdo atrial. AC:
anticoagulante; AE: atrio esquerdo; AAE: apéndice atrial
esquerdo; CE: contraste espontaneo; ETE: ecocardiograma
transesoféagico.
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ser adiada e a anticoagulagdo mantida por 4 sema-
nas. Novo ETE é realizado apo6s este periodo e, se
trombo e contraste espontdneo nao forem detecta-
dos, realiza-se a cardioverséo. Se houver persistén-
cia do trombo, o tratamento deve ser individualizado,
pesando-se riscos e beneficios de cardioversdo na
vigéncia de trombo intracavitario conhecido.

Estas duas estratégias de cardioversao da FA
estdo sendo comparadas num estudo prospectivo,
randomizado e multicéntrico, denominado ACUTE
(Assessment of Cardioversion Using Transesophageal
Echocardiography)*? envolvendo mais de 3.000 pacientes
com FA de duracdo superior a 48 horas, cujos re-
sultados serdo conhecidos nos proximos anos.

O emprego eventual de antiarritmico, com vistas
a manutencado do ritmo sinusal ap6s a cardioversao,
€ discutido em outro artigo desta revisao.

CARDIOVERSAO DA FIBRILAGCAO ATRIAL COM
DURACAO < 48 HORAS E DO FLUTTER ATRIAL
COM DURACAO > 48 HORAS

Em pacientes com FA com duracdo < 48 horas o
American College of Chest Physicians® considera dispen-
savel o emprego de anticoagulantes pré e pos-cardio-
versdo, pois o risco de eventos embdlicos € minimo.

Quanto ao flutter atrial de duracdo > 48 horas,
a principio considerada situagdo de baixo risco para
acidentes tromboembélicos, tém sido descritos casos
de embolizagdo apos sua cardioversdao®*>*. Portanto,
a tendéncia atual é de se abordar o flutter atrial da
mesma maneira que abordamos a FA, especialmente
nos pacientes de alto risco (doencga valvar mitral,
disfungéo ventricular esquerda severa e historia pré-
via de tromboembolismo)?>%.

CONCLUSOES

A ecocardiografia desempenha papel fundamental
na avaliacdo de pacientes com FA. O ETT constitui
método de escolha para a avaliagdo e manuseio de
pacientes que apresentam seu primeiro episodio de
FA, pois, além de possibilitar o reconhecimento de sua
etiologia e de fornecer dados sobre a fungdo ventricular
esquerda, é capaz de medir com precisdo o tamanho
do AE. Entretanto, o ETT ndo é método adequado para
excluir a presenga de trombo intra-atrial, particular-
mente aqueles localizados no AAE. Por sua vez, o ETE
proporciona visibilizagdo excelente, tanto dos atrios
gquanto dos seus apéndices, e pode ser utilizado para
guiar o processo de cardioversdo da FA.

Quando comparada a estratégia convencional (3
a 4 semanas de anticoagulagédo pré-cardioverséo), a
estratégia guiada pelo ETE, com anticoagulagéo pré-
via de curta duragéo, parece ser eficaz e segura, além
de permitir uma cardioversdo mais precoce e, possi-
velmente, associar-se a um menor risco de embolismo



Rassi Junior A. Rassi A. Papel da ecocardiografia no manuseio da fibrilagao atrial. Reblampa 1999; 12(4): 171-177.

e menor incidéncia de sangramentos. Entretanto, é

importante lembrar que em ambas as estratégias, a
anticoagulagéo oral deve ser continuada por 4 sema-

nas apos a cardioversdo, tendo em conta a recupe-

racdo completa da fungdo mecénica atrial. E, por fim,
espera-se que, num futuro proximo, os resultados
finais do estudo ACUTE apontem para a melhor estra-

tégia de cardioversdo da FA.
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ABSTRACT: Atrial fibrillation is the most common sustained cardiac arrhythmia in clinical practice,
accounting for a substantial morbidity and, in some groups, an increased mortality. Ideal management of
patients with atrial fibrillation requires knowledge of its etiology, prognosis, and options for treatment. Echocardiography
plays an important role in the assessment of patients with atrial fibrillation. Transthoracic echocardiography
is the method of choice for patients presenting with their first episode of atrial fibrillation. It diagnoses many
cardiac disorders associated with this condition, gives information regarding left ventricular systolic function
and is an excellent technique for assessment of left atrial size. However, transthoracic echocardiography is
not an adequate imaging modality for identifying or excluding atrial thrombi, particularly those located at the
left atrial appendage. In contrast, transesophageal echocardiography offers excellent visualization of the atria
and the atrial appendages, and can be used to guide cardioversion in patients with atrial fibrillation. In
comparison with the conventional strategy (3 to 4 weeks of precardioversion anticoagulation) the transesophageal
echocardiography-guided cardioversion strategy (short-term anticoagulation) appears to be effective and safe,
thereby allowing for earlier cardioversion and, probably, decreasing the risk for embolism and bleeding
complications. In both strategies, however, oral anticoagulation should be continued for 4 weeks after cardioversion
to allow for more complete recovery of atrial function. Finally, a large multicenter study (ACUTE) comparing
transesophageal-guided with conventional cardioversion is currently under way and will give more definitive
guidance on the management of atrial fibrillation in the near future.

DESCRIPTORS: echocardiography, transesophageal ecocardiography, atrial fibrillation, cardioversion.
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