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RESUMO: Duas estratégias farmacolégicas tém sido propostas para o tratamento da fibrilagéo atrial: a
reversdo e manutenc¢do do ritmo sinusal com drogas antiarritmicas ou o controle da resposta ventricular
associado ao emprego de anticoagulante oral. Até que se conhecam os resultados de alguns ensaios
randomizados em andamento, comparando estas duas estratégias, a conduta mais adequada parece ser: (1)
restaurar o ritmo sinusal, sem utilizagdo de drogas antiarritmicas profilaticas ap6s um primeiro episodio de
fibrilac@o atrial, particularmente nos pacientes sem cardiopatia; (2) manter o ritmo sinusal com drogas
antiarritmicas nos pacientes com crises recorrentes, instabilidade hemodinamica ou cardiopatia estrutural
moderada a grave; (3) controlar a resposta ventricular e prevenir a ocorréncia de eventos tromboembdlicos,
por meio de terapia anticoagulante em pacientes com fibrilagdo atrial cronica e baixa probabilidade de
manutencédo do ritmo sinusal (diametro do atrio esquerdo maior que 6,0 cm, fibrilagdo atrial de longa duragédo
e resisténcia a varios antiarritmicos).

DESCRITORES: fibrilagdo atrial, cardioversdo, drogas antiarritmicas, controle da resposta ventricular.

INTRODUCAO

A Fibrilagdo atrial (FA) é um ritmo anormal do
coracao que pode causar riscos como fendmenos
tromboembdlicos e descompensacdo cardiaca. As-
sim, sempre que possivel, devemos tentar sua rever-
sdo a ritmo sinusal (RS) e a manutencdo do mesmo.

Como o potencial emboligénico da FA varia em
funcéo do tempo de permanéncia em arritmia, a reversao
tem que ser dividida em dois grupos, a saber: pacien-

tes com FA aguda e pacientes com FA crbnica ou de
tempo indeterminado. Estaremos sempre estratificando
e planejando a reversdo considerando um quadro
hemodinémico estavel, ja que a instabilidade hemodi-
namica implica em uma analise separada.

RETORNO AO RS EM FA COM MENOS DE 48 HORAS
DE DURAGAO (FA AGUDA)

Sabe-se que a reversdo espontanea da FA aguda
ocorre em cerca de 30% dos casos, nas primeiras 24
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horas ap6s sua instalagdo. Por outro lado, o tempo
€ um dos determinantes do sucesso do processo de
reversao!, visto que “Fibrilacdo atrial gera fibrilacdo
atrial”, através de remodelamento mecanico, elétrico
e até intracelular. Assim sendo, todos os esforcos
devem ser empreendidos para que a FA ndo atinja
48 horas de evolucdo ja que este intervalo de tempo
constitui o limite de seguranga abaixo do qual nédo é
necessario anticoagulagdo (em pacientes com atrios
previamente estaveis). A opcdo quanto a cardioversao
elétrica ou quimica, em pacientes estaveis hemodinami-
camente, é algo controverso.

Vérios antiarritmicos com propriedades estabili-
zadoras de membrana podem ser utilizados, como
quinidina, procainamida, disopiramida, propafenona,
flecainida, amiodarona e sotalol. Deve-se ter em
mente que a taquicardia ventricular polimorfica e o
"torsade de pointes" podem ocorrer em 1 a 2% dos
pacientes em uso destes medicamentos (pro-arritmia).
Os pacientes mais suscetiveis a pré-arritmia sao os
que apresentam disfuncdo ventricular ou hipopo-
tassemia. Por este risco potencial € necessario que
a tentativa de reversdo seja feita em ambiente hos-
pitalar, com monitorizagdo e capacidade de mano-
bras de ressucitagéo.

A quinidina (que é a droga mais usada em nosso
meio para reversao), tem sido utilizada desde 192072,
revertendo a FA em 60 a 80% dos pacientes com a
forma aguda. Sua eficacia é semelhante a de outros
agentes do grupo | de Vaughan-Williams. A flecainida
por via oral, na dose Unica de 300 mg e a propafenona
na dose de 600 mg, avaliadas em estudo controlado
com placebo, apresentaram taxa de reversdo de 59
e 51%, respectivamente, em 3 horas e de 78 e 72%
em 8 horas®. A amiodarona mostrou eficacia entre 25
a 83%*, sendo a melhor op¢do em pacientes com
infarto agudo do miocéardio ou com disfuncéo ventricular
esquerda.

O ibutilide, aprovado pelo FDA desde 1996, é
uma droga nova, ainda n&o disponivel no Brasil, com
propriedades de classe Ill, que prolonga o potencial
de acdo; é utilizado apenas na forma intravenosa (1V),
na dose de 1,0 mg. O dofetilide, também n&do comer-
cializado entre noés, e que possui propriedades de
classe 111, representa outra op¢do com bons resulta-
dos na reversdao da FA. Da mesma forma que as
drogas do grupo I, estes novos medicamentos tam-
bém podem induzir “torsade de pointes”; no caso do
ibutilide, o risco desta arritmia varia de 1 a 4% dos
pacientes®.

Existem algumas situagBes especiais, como a FA
no paciente com hipertireoidismo; neste caso, o contro-
le do disturbio enddcrino deve preceder a reversdo da
arritmia. Outro grupo especial € o que associa FA com
sindrome de Wolff-Parkinson-White, onde um episédio
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agudo pode ser muito grave, tanto por uma FA com
resposta ventricular alta, levando a instabilidade he-
modinamica, ou com uma FA degenerando para fi-
brilagdo ventricular, em casos de vias acessorias com
periodo refratario anterégrado muito curto. Se houver
instabilidade hemodinamica no paciente com WPW
procede-se, com urgéncia, a cardioversao elétrica; porém,
se for possivel a cardioversdo quimica, as opgdes sdo
para a propafenona ou a amiodarona IV, que agem
também na via acesséria e ndo apenas na FA.

Nao existe consenso a respeito de qual seria a
melhor op¢éo terapéutica para a abordagem da FA
aguda, mas, seja qual for a escolha, o procedimento
deve ser feito em ambiente hospitalar, sob monito-
rizacdo. Deve-se assinalar que, nos casos de disfuncéo
ventricular, a amiodarona constitui a primeira opc¢éo,
devido ao efeito inotrépico negativo maior das outras
drogas.

Evidentemente, se a FA aguda é acompanhada
de instabilidade hemodinamica, deve ser realizada
cardioversdo elétrica, como é consenso e seguindo
a orientacdo do ACLS (Advanced Cardiac Life Support)®.

H&a casos em que a FA aguda tem risco aumen-
tado de tromboembolismo; sé@o eles: pacientes por-
tadores de valvulopatia mitral, sobretudo estenose,
disfuncdo ventricular com fracdo de ejegcdo < 40% e
histéria de tromboembolismo prévio; estes pacientes
devem ser anticoagulados antes da tentativa de
cardioversdo, semelhantemente & FA crdnica.

RETORNO AO RS EM FA COM MAIS DE 48 HORAS
DE DURAGCAO OU DE TEMPO INDETERMINADO

Estes grupo de pacientes apresenta risco au-
mentado de fendmenos tromboembdlicos e, portan-
to, deve ser anticoagulado antes e ap0s a reversao,
visto que a normalizacdo da atividade elétrica pode
nao coincidir com o retorno da mecanica atrial nor-
mal devido ao fendbmeno de “atordoamento”. Duas
condutas tém sido empregadas no que se refere a
anticoagulagéo:

a) Esquema classico com cumarinico, visando
atingir o INR (International Normalized Ratio) entre
2 e 3 durante um periodo de 3 semanas; somente
apos este periodo deve-se realizar a cardioverséo,
guimica ou elétrica. A anticoagulacéo deve ser mantida
por um periodo de pelo menos mais 4 semanas, ou
por tempo indeterminado, na dependéncia da pre-
senca de fatores de risco aumentados de tromboem-
bolismo sistémico ou pulmonar, associados a fibrilagao
atrial paroxistica.

b) Esquema alternativo com heparinizagdo plena
por 24 horas, seguida de realizacdo de ecocardiograma
transesofagico (ETE) para determinar a presenca ou
nao de trombo atrial. Quando nédo se observa trombo
é feita a cardioversdo (quimica ou elétrica). A anti-
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coagulacdo prossegue até 4 semanas, nesta fase
usando-se o cumarinico. Esta conduta foi proposta
pelo estudo multicéntrico ACUTE (Assessment of
Cardioversion Using Transesophageal Echocar-
diography)’. Os pacientes com trombo atrial eram
submetidos a anticoagulagdo com cumarinicos du-
rante 3 a 4 semanas, repetindo-se 0 ETE para definicéo
da conduta.

A conduta quanto a cardioversao elétrica eletiva
varia entre 0s grupos, sendo a mesma utilizada para
FA com mais ou com menos de 48 horas. Assim,
inicialmente nos asseguramos que 0 paciente esteja
em jejum de “liquidos claros” (agua e sucos) por pelo
menos 4 horas e de leite ou alimentos sélidos por pelo
menos 8 horas. A presenca do anestesista, para
aumentar a seguranga e o conforto dos pacientes, €
aconselhavel. O desfibrilador deve estar sincronizado
com os complexos QRS e as péas (eletrodos) bem
posicionadas, com alguma pressdo sobre o térax. A
primeira aplicacéo é feita com 100 a 150 joules; caso
ndo ocorra reversdo, a segunda com 200 joules e a
terceira com 360 joules.

MANUTENGCAO DO RS

Ha clara vantagem na manutencdo do RS. A
contragdo atrial pode ser responsavel por até 30%
do débito sistdlico, sendo importante na manutengao
da estabilidade hemodinamica em muitos pacientes.
Em RS, excetuando-se 0s pacientes com estenose
mitral ou anomalias atriais ndo ha formacéo de trombos
atriais, a sequéncia da ativacdo cardiaca é fisiolo-
gica e varia em fungdo das necessidades, diferen-
temente da FA, que apresenta ativacao ventricular
irregular e com frequéncia imprevisivel. Também,
ndo pode ser esquecido que a frequéncia ventricular
constantemente elevada agrava eventual disfuncéo
ventricular, podendo até induzir @ chamada taquicar-
diomiopatia®.

Devido ao fato de haver grupos diferentes de
pacientes que desenvolvem FA, a conduta deve ser
individualizada. Os que tiveram o primeiro episodio de
FA e ndo sdo portadores de cardiopatia ou que apre-
sentam um fator desencadeante identificavel, como
crise tireotdxica ou excesso de ingestdo etilica, ndo
necessitam de drogas antiarritmicas para manuten-
¢ao do RS. Ja aqueles com crises recorrentes, com
ou sem cardiopatia, devem ser mantidos com drogas
antiarritmicas. Os pacientes com doenca mitral, com
miocardiopatia hipertrofica obstrutiva, ou que apre-
sentam instabilidade hemodinamica, mesmo com uma
Unica crise de FA, devem também ser mantidos com
drogas antiarritmicas, visando & manutengdo do RS.

As drogas mais utilizadas para manutencdo do
RS sdo da classe | e Ill de Vaughan-Williams. Uma
metanélise® sobre a utilizagdo da quinidina na manu-

tencdo do RS, incluindo 808 pacientes apds cardioverséo
elétrica, avaliados em 3,6 e 12 meses, demonstrou
que permaneciam em RS, 69%, 58% e 50%, e no
grupo placebo, 45%, 33% e 25%. A metanalise su-
geriu a eficacia da droga mas chamou a atencdo para
0 aumento da mortalidade nos pacientes idosos tra-
tados com quinidina. Varios outros trabalhos demons-
traram resultados semelhantes; por esta razdo, 0 uso
de quinidina para manutencéo deve ser abolido. Drogas
como propafenona e flecainida podem ser utilizadas
na profilaxia; a eficicia varia entre 40 a 54%°. Deve-
se ter especial cuidado nos pacientes coronariopatas,
devido a pré-arritmia, como demonstrado nos estudos
CASH e CAST.

As drogas do grupo Il devem ser as mais utili-
zadas na prevencdo de recorréncias nos pacientes
com FA paroxistica. A amiodarona apresenta eficacia
que varia entre 50 e 80%?!. A preocupac¢do com seu
uso cronico reside nos efeitos colaterais. Os mais
comuns sdo a disfuncéo tireoidiana, fibrose pulmo-
nar21® e alteragcdes oftalmicas. A dose usualmente
empregada varia entre 200 e 400 mg/dia. O sotalol,
apresenta eficacia de 52% em 6 meses de tratamen-
to'4. A observacdo evolutiva do intervalo QT é mandatoria
nestes casos.

Ndo é recomendavel a associagdo terapéutica
para profilaxia de recorréncias, em virtude da possi-
bilidade de somatodria de efeitos colaterais.

CONTROLE DA RESPOSTA VENTRICULAR

Os pacientes com FA cronica, muito frequente-
mente, ndo permanecerdo, definitivamente, em RS
apo6s uma cardioversao bem sucedida; na maioria dos
casos a FA retornara, apos algum tempo. Nestes
pacientes a conduta adequada consiste no controle
da frequéncia ventricular, que deve ser mantida entre
80 e 90 bpm em repouso e a adequada anticoagulacéo.

Controle Farmacologico

Todas as drogas que prolongam a refratariedade
do nédulo AV e/ou deprimem sua condutividade, podem
ser usadas no controle da resposta ventricular.

Deve-se ter em mente que drogas com capacida-
de de reversdo do ritmo devem ser evitadas se o
paciente ndo estiver adequadamente anticoagulado,
devido ao risco dos fendmenos tromboembolicos.

Os antagonistas do canal de calcio agem ade-
quadamente no controle da frequéncia ventricular,
sendo estas as principais drogas a serem emprega-
das. O diltiazem é a droga de escolha, recomendada
pelo ACLS®. Um estudo multicéntrico®®, com diltiazem
em “bolus”, na dose de 20 a 25 mg, controlou a fre-
quéncia cardiaca (FC), na presenca de FA ou flutter,
em 94% dos pacientes. A resposta terapéutica ocor-
reu em torno de 4 minutos, e a continuac¢do da infusdo
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do diltiazem (10 a 15 mg/h), manteve a FC controlada
em 74% dos pacientes. O verapamil também é eficaz,
na dose inicial de 5 a 15 mg em “bolus”, podendo ser
mantido com infuséo de 0,05 a 0,2 mg/min. A hipotensao
constitui o principal efeito adverso®®.

A digoxina e os betabloqueadores sdo outras
opcgOes terapéuticas, que podem ser utilizadas no
controle da FC. Em pacientes com disfuncéo ventricular

esquerda e insuficiéncia cardiaca congestiva, a digoxina
deve ser a primeira medicacdo a ser administrada.
Pacientes asmaticos ndo podem receber betabloquea-
dores.

Quando ndo conseguimos manter o controle da
resposta ventricular com drogas antiarritmicas, pode-
mos recorrer ao tratamento ndo-farmacolégico, mo-
tivo de outra publicagdo desta série.
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ABSTRACT: Two pharmacologic strategies have been proposed for the treatment of atrial fibrillation: the
restoration and maintenance of sinus rhythm with antiarrhythmic drugs or the control of ventricular response
and concomitant oral anticoagulation therapy. Until the results of ongoing randomized trials comparing the two
strategies are known, the most reasonable approach seems to be: (1) to restore sinus rhythm, without
prophylactic antiarrhythmic therapy after the patient’s first episode of atrial fibrillation, particularly in those
without cardiopathy; (2) to maintain sinus rhythm including the use of antiarrhythmic drugs in patients with
recurrent episodes, hemodynamic instability or moderate to severe underlying heart disease; (3) to control
ventricular rate and prevent the occurrence of thromboembolic events with concomitant oral anticoagulation
therapy in patients with chronic atrial fibrillation and a low probability of maintaining sinus rhythm (left atrial

diameter > 6.0 cm, atrial fibrillation of long duration and failed multiple antiarrhythmic drugs).

DESCRIPTORS: atrial fibrillation, cardioversion, antiarrhythmic drugs, rate control.
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