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FIBRILACAO ATRIAL

INCIDENCIA

MECANISMO ELETROFISIOLOGICO

ETIOLOGIA

CARDIO VERSAOQ (C.\V):

QUIMICA X ELETRICA

MANUTENCAO EM RITMO SINUSAL APOS CARDIOVERSAO

CONTROLE DARESPOSA VENTRICULAR

ANTI-COAGULANTES X ANTI-PLAQUETARIOS

OUTROS PROCEDIMENTOS




ncidéncia

-Aumenta em 18 vezes o risco de embolia.

- E a mais frequente das arritmias e aumenta com a idade sendo aproximadamente 10% apgs 80

- 30% dos pacientes apresentardo um episédio embdlico, e destes 75% serdao AVCI.

Figura no final do textfmecanismo elétrico)substrato arritmogénico, gatilho e fator desestabili

Etiologia

Idiopéticas (mais em jovens) :

- sistema nervoso auténomo — doenca elétrica atrial primaria - familiar
Secundarias(mais frequentes) :

Valvulopatia, HAS, aterosclerose, miocardiopatia hipertréfica, isquemica e chagas
Outras :

- tireoidopatias, feocromocitoma, infec¢gdes pulmonares e vias acessorias
CLASSIFICAO E CARACTERISTICAS QUAND A FORMADEAPRESENRACAO

AGUDA - paroxistica : recorréncia, reversao espontanea, requer prevéncgao de recorrénc
CRONICA - persistente : episédios > 7 dias - geralmente necessitam serem revertidos
- permanente : refrataria a reversdo e manutencao do ritmo sinusal, controlar are
ventricular e quando indicado anticoagular.

Quimica

[><

Elétrica

Em primeiro lugar temos que definir se a estratégia sera converter ao ritmo sinusal ou d
a frequéncia cardiaca; o que dependera de cada caso.

Estudos realizados em idosos mostrou que o controle da frequéncia cardiaca é tao eficaz qu
retorno ao ritmo sinusal na reducéo de mortalidade (AFFIRM, RACE). Ablag&o com ritmo sin
e FA com tratamento clinico houve reducgéo de AVC/Morte (5,3% x 2,8%)- Heart 2012, 98:4

Razbes para restabelecer o ritmo sinusal:
FC fisioldgica, regulariza o ritmo, restaura o débito atrial, melhora a hemodinamica, diminui o
remodelamento atrial, previne a dilatagdo atrial, previne a disfunc¢ao ventricular, alivia os sinton

e reduz o risco de embolia. Nao existe no momento estudo em pacientes jovens.

Razbes para nao reversao da FA :
FA permanente, FA paroxistica com multiplas recorréncias, mais de duas tentativas préy

FA com mais de 02 anos, Intolérancia aos farmacos e FA com baixa resposta ventricular.

Riscos da cardioversao

Elétrica : apnéia, broncoespasmo, taquicardia e fibrilagdo ventricular, bradicardia, assist
dissociacao eletromecanica.

Quimica : aceleracdo da resposta ventricular, torsades de pointes e FV

Procedimento :
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- Avaliar estado hemodinamico, tempo de FA, fator desencadeante, cardiopatia associada,

ver QTc antes da escolha da droga e medicamento em uso atual.
- Se nao for possivel realizar Eco-transesofagico antes da CV, todo paciente devera ser
lado se a FA estiver com mais de 48 horas de evolugéo.
ECO-esofagico — Sem trombo e/ou contraste espontaneo podera possivelmente dispen
semanas antes da C.V., deveremos usar heparina por 36 a 48 horas antes do procedin
ECO-toracico tem pouca sensibilidade para diagnéstico de trombo.
- INR (2 — 3) — 03 semanas antes e também 04 semanas apos, pela dissociacdo eletror
atrial que acontece ap6és C.V. — "Stuning".
Quanto menor o tempo de FA, menor sera o tempo de "Stuning" atrial apos C.V.
- Nos ultimos 05 dias antes da C.V., usar antiarritmicos.
- Fatores negativos para o sucesso da C.V. (ndo absolutos).
- Maior que 2.0 anos de FA (ou 3 meses) - Baixa funcéo ventricular
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- Atrio esquerdo aneurismatico (>55mm) ? - >65 anos de idade, Etc.
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* Em todos os pacientes pelo menos uma vez deveria ser tentado a C.V., pois a FA
a causa ou o fator agravante da ICC.

- Quimica: (recomendacdao/evidéncia, levando em conta o inicio < 7 dias ou > 7 dias)
Propafenona (VO/IV)> 7 dias lla-A, < 7dias I-A

Amiodarona (VO/IV): > 7 dias lla-A, < 7 dias lla-B

Disopiriramida (IV): > 7dias lIb-B, < 7 dias lIb-B

Quinidina (VO): > 7 dias lIb-B, < 7 dias |Ib-B

Digoxina (VO/IV): > 7 dias llI-A, < 7 dias IlI-A

Sotalol (VO/IV): > 7 dias llI-B, < 7 dias IlI-B

* Propafenona usar sem cardiopatia estrutural: 600 mg/VO ou 1,5 a 2,0 mg/kg IV em 2
* Amiodarona com/sem cardiopatia7 mg/kg IV em 30 a 60 min, manter 1,2 a 1,8 g/dia
até total de 10g.
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* Qunidina: sem cardiopatia: 0,75 a 1,5 g em doses divididas durante 6 a 12 h, associgdo a

medicacdo para diminuir frequencia cardiaca.

- Elétrica:
Indicacgéo IA: resposta rapida sem resposta imediata a medicacdo ou acompanhada dg
miocérdica ou hipotensdo ou ICC, em pré-exitacao ventricular com resposta muito rapid
bilidade hemodinamica.
Indicacgéo lla: conduta na FArecorrente ou sintomaticas.
Indicacdo Ill: CVE repetidas em periodos curtos de ritmo sinusal, em intoxicacao digitail
hipopotassemia.
- Primeira tentativa = 100-200 joules (menor resposta quando menor carga).
* Se <48 h: 100j.
- Segunda tentativa = 300 joules

* tendéncia atual de iniciar com cargas maiores 3,5 j/kg de peso
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- Manutencdo em ritmo sinusal apés cardioverséo:

1 Controle da Respost@ntricular:

Alguns critérios de escolha de drogas para prevencao:

* Primeiro episodio sem fatores de risco de recorréncia ndo usar drogas, porém quandd
e nao removiveis devemos usar.

Cardiopatia minima ou ausente:

Propafenona, Sotalol, Amiodarona

HAS:

Sem HVE Propafenona, Sotalol e com HVE Amiodarona
ICC:

Amiodarona

ICO:

Sotalol, Amiodarona

| — Farmacoldgica :

- Em ICC se possivel usar digital e betablogueador, melhor acdo no esférgo fisico.

- Blogueadores de canais de calcio nao-dihidropiridinicos quando nao existir ICC.

- Betabloqueador — no estudo AFFIRM foi a droga que mostrou melhor eficacia.
Classe llI: Digitalicos isolados em FA paroxistica, digitalicos ou bloqueador de célcio na
exitagcéo ventricular

presen

pré-
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* Digital tem pouca resposta na atividade fisica, podera necessitar de associagdes.

Se for necessario queda rapida da FC usar drogas EV, diltiazen, verapamil, metoprolol, pro-
pranolol, procainamida vifle drogas na emergéngia

* Estudo RACE Il ndo mostrou diferenca de resultados no controle da FC em <80 ou < 11( bpm.

Il — Nao Farmacoldgica:
Modificag&o ou ablagdo NAV com implante de marcapasso, somente em casos refratarios amedic
- Radiofrequéncia

- Cirurgia
- Ablacao focal de veias pulmonares completada ou n&o por linhas no atrio direito e atrip
esquerdo.

FATORES DE RISCO (FR)ARA EMBOLIA:
- Fator reumético (valvulopatia, a embolia na EM é maior que na IM).
- Maior que 75 anos.
- Embolia prévia.
- Calcificacéo do anel da mitral., ICC, HAS, Diabetes.
- ETE com trombo intracavitario ou contraste espontaneo.

FR fraco FR moderado FRelevado

- Sexo feminino - > 78nos -AVEI AIT

- 65 a 74 anos - HAS Embolia prévig
- DAC -1C - Estenose mitral
- Tireotoxicose - FE 85%, DM - Prétese vaIv:I

QUANDOANTI-COAGULAR: (ACO — cumarinicos)

Categoria de risco Terapia recomendada

-Sem FR -AAS 81 a 325 mg

- 01 FR moderado - AAS 81 a 325 mg ou AQER 2 a 3)
- Qualquer FR elevado| -AC@IR2a3)

ou mais de 01 moderado

***  Escore dACO - CHA2DS2-VASc (usatACO sempre que soma maior/igual & 02 pontos)

Anti-Coa-

gulantes - Somal1l ponta
C-ICC,H-HAS, A-ldade 65-74D-Diabetesy- DAC, PCR, DAP
Sc- categoria idosa sexo feminino

X - Somad2 pontos

A2-ldade > 7552-AIT, AVCI

Anti-Pla-

[uetarios Resultados{Escore CHADS x Taxa de AVEI):

0-1,9%,1-2,8%, 2-4,0%, 3-59%, 4-8,5%,5-12,5%, 6 - 18,2%

*FAcom EM ou proétese valvar - devera ser ACO indepedente do CHADS
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- Drogas Warfarina, AAS, Clopidogrel, Dabigatran, Rivaroxaban, Apixaban

No programa do ensaio clinico ACTIVAt(ial Fibrillation Clopidogrel Trial With Irbesartan for
Prevention of Vascular Even®s pacientes com fibrilacao atrial e um ou mais fatores de risco adicionais para
AVE foram em um dos dois estudos. Aqueles em que o wsartlainaera possivel foram admitidos no estudo
ACTIVE-W, que comparou esta droga com uma combinacéo de clopidogrel e aspirina. Os resultados deste estt
foram divulgados previamente e demonstraram que o0 uso de antagonistas da vitamina K reduzia o risco de AVE ¢
42% a mais que o clopidogrel e a aspirl@TIVE Writing Group of the ACTIVE Investigatdrancet
2006;367:1903-1912).

Os resultados do estudGTIVE-A, combinacao dolopidogrelaspiringlem comparacao com a aspirina
isolada) nos pacientes que apresentam fibrilacdo atrial e que ndo sao elegiveis para o tratamento com antagonis
de vitamina K. Levando em conta a diferenca absoluta na reducao das complicacfes cardiovasculares maiores ¢
os dois grupos de tratamento deste estudo que € de cerca de 0,8% por ano e compara-la com a taxa de
sangramentos extensos que € de cerca de 0,7% podera concluir que o perfil de risco/beneficio € neutro”. No ge
se alguém decidir fazer uso de clopidogrel e aspirina em um paciente que apresenta fibrilagéo atrial deve fazé-lo
prestando muita atenc&o para o risco de hemorragias extensas (especialmente no trato gastrointestinal), mas na
devemos esquecer que se isolarmos a analise na reducao de AVE o estudo mostrou diminuicéo de 28% para a
combinacéo AAS/clopidogrel.

EstuddRE-LY - ndo inferioridade ddabigatrama prevenca do AVC se comparado a warfarina,
doses: 110 mg/2xx/dia igual protecdo com menor sangramento, 150 mg 2 xx/dia melhor prote¢cédo com um pouco n
de sangramento. Maior cuidado com IRC, hepatopatia e idade maior que 75 anos.

EstudaRocketAF - ndo inferioridade dovaroxabama prevenca do AVC se comparado a warfarina, dose
20 mg/dia.

EstudAristotle - ndo inferioridade dapixabama prevenca do AVC se comparado a warfarina.
Outros medicamentos inibidores antitrombinicos diretos (voropaxar, atopaxar)

OUTROS PROCEDIMENTOS:

- Ablacéo:

Grande evolucao deste procedimento com melhora progressiva nos resultados, pricipalmente nos pacientes
FA paroxistica, e com maior sucesso quando as FA sdao originadas proximas ou dentro das veias pulmonares
ligamento Marshall, no holter estas FA podem serem precedidas por muitas ESVs de atrio‘@Squeein D1
no canal inferior do holter e (+) em V1, V2 no canal superior. O maior ou menor sucesso deste procedimento es
na dependéncia do numero de veias arritmogénicas e da eliminacao total ou parcial dos focos, com as novas téc
de cateter e mapeamento ja temos resultados positivos em até 80 % dos casos. Na ablacdo com o ritmo sir
comparado com a FA em tratamento clinico houve reducéo de AVC/Morte (5,3% xt2e8962012, 98:44.
Apos ablacdo da FA é sugerido manutencéo de ACO e antiarritmicos por aproximadamente 08 semanas.

- Excluséo da auriculeta esquerda:

Importante reducéo naincidéncia de embolia quando bem indicado (contraindicacéo a anticoagulacao or:
realizado por cirurgia ou por implante de protese de ocluséao percutanea. @egeald- comparou a exclusao e
0 uso de warfarina com resultado de néo inferioridade.

-Cirurgia :

Iniciado pela cirurgia de COX ou do labirinto, porém com o objetivo de diminuir o tempo prolongado
da extracorpdrea e aumentar o sucesso inicial, foram realizadas as modificacbes COX1, COX2, COX3, mini CO
COX-unilateral e atualmente os resultados se tornaram ainda melhor quando Heissemberg iniciou o uso de fonte
energias no lugar das incisdes cirargicas como crioablagéo, radiofrequéncia, microondas, ultrassonografia (no Br
estudos com até 3 anos de sucesso em 88%) e laser (ainda ndo aprovada pelo FDA). Existe uma tentativa do u
aplicacoes epicardicas para evitar a abertura do atrio esquerdo o que provoca lesdo trasmural, parece ¢
radiofrequéncia superior ao ultra som.
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Figura0l — M ec. Eletrof.

| - Teoria das ondiculas originas em todo &trio e de forma desordenada. Técnica de ablagéo foco a focc

FIBRILACAO ATRIAL

Il - Teoria das FA oriundas de focos que na maioria das vezes estéo localizados nas proximidades e
interior das veias pulmonares, séo tecidos atriais atipicos no interior destes vasos e que vao causar focos arritmo
de onde originou a idéia da ablacdo dos mesmos, 0 que pode levar a risco de estenose pulmonar quando o |
mento € realizada no interior dos vaos, porém existe outra forma que € a realizacdo de duas linhas para im
progressao dos estimulo oriundos das veias pulmonares para o interior do atrio, técnica esta de maior evoluc
mentanea e com grande suscesso nos seus resultados, mas ainda existem recidivas que estado na depen
espaco deixado entre os pontos ou até mesmo na eficacia da pressao realizada pelo cateter. Ver esquemare
tivo abaixo.

- atrio

- veias pulmonares
- focos arritmogénicog
- linhas elétricas

Obs.:
1 - ApoOs ablacéo da FA é sugerido manutencédo de ACO por 08 a 10 semanas podendo ir até 06 meses,
realizar pelo menos dois Holter antes, ja quanto aos antiarritmicos manter aproximadamente 08 semanas.

2 - Usar ACO quatro semanas apos cardioversdao em FA aguda quando os pacientes sao de risco gran
embolia.

3 - Se existe AVCIl agudo e queremos usar ACO, devemos ter seguranca de que ndo se trata de AVC hemorra
AVCI muito grande. Aguardar no minimo 3 a 5 dias para o iniciar.

Pagina 113



Manejo da fibrilacdo atrial em situacdes especiais:

- Gestacéo:
Classe | -

1 - Controle da FC om digoxina, betabloqueador ou bloqueador de célcio
2 - Cardioversao elétrica em instabilidade hemodinamica
3 - Anticoaglucéo durante toda gestacao em pacientes de alto risco. Aforma deve respeitar o
periodo gestacional.
Classe lIB -
1 - Cardioversao quimica em pacientes estaveis com: quinidina, amiodarona ou procainamida

-Atletas:

Classe | - Nao tém.

Classe Il -
1 - Em pacientesem doenca estrutural com resposta ao exercicio adequada como em paciente
sinusais, poderéo realizar atividades competitivas sem restricoes.
2 - Em pacientesom doenca estrutural com resposta ao exercicio adequada como em
pacientes sinusais poderao realizar atividades competitivas com restricbes compativeis com a st
doenca estrutural.
3 - Atletas em uso de ACO néo podem participar de atividades competitivas.
4 - Atletas tratados com ablacao e sem necessidade de medicacdes antiarritmicas podem ser
liberados para atividades competitivas desde que submetidos a teste ergométrico antes.

- Cardiomiopatia Hipertrofica (CMH): ocorrem em 10 a 25% dos casos de CMH

Classe | -
1 - Uso de ACO para todos com CMH
2 - Controle da resposta ventricular com betabloqueador, verapamil, diltiazen, amiodaarona ou
sotalol.
3 - Ablacao da FA para manutencéo do ritmo sinusal nos refratarios a medicacéo, incluindo
amiodarona.
4 - Ablacéo do nédulo AV com implante de marcapaso nos refratarios "a drogas e/ou nos quais
ablacdo para manutencao do ritmo sinusal ndo possa ser realizada.

Classe llA -
1 - Amiodarona ou disopiramida associada a betabloqueador ou bloqueador dos canais de
calcio para prevencao de episodios de FA.

- Hipertireoidismo:
Classe | -
1 - Uso de betabloqueador para controle da resposta ventricular, salvo contra indicacao.
2 - Verapamil e diltiazen e em caso de impossibilidade do uso de betabloqueador
3 -ACO em todos com tireotoxicose e FA. Quando estiverem em eutireoidismo as recomenda-
cOes passam a serem semelhantes aos demais sem hipertireoidismo.

- Doenca pulmonar:

Classe | -
1 - Correcao da hipoxemia e acidose, nos pacientes que desenvolvem FA nestes casos.
2 - Controle da FC com diltiazem ou verapamil associado a digital se necessario.
3 - CVE para pacientes com instabilidade hemodinamica

Classe I -
1 - Aminofilina e beta agonistas nos pacientes do tipo broncoespastico
2 - Betabloqueadores, sotalol, propafenona e adenosina nos pacientes com DPOC e FA.
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Leituras recomendadas:

1 - Revista da SOCERJ Volume — Xll — Suplemento C — Jul/1999
2 - Revista da Sociedade Cardiologia do Estado de Sao Paulo Volume 8 — Niumero 1 — 1998 — Pagina 46 —

3 - Moreira DAR. Farmacologia dos Medicamentos Antiarritmicos.In: Cruz Filho FES, Maia G, eds. Eletrofisiolo
Clinica e Intervencionista das Arritmias Cardiacas. Rio de Janeiro: Livraria e Editora Revinter Ltda., 1997;pp.32:

4 - Stroke Prevention in Atrial Fibrillation Ivestigators. Warfarin versus aspirin for prevention of thromboembolisi
atrial fibrillation: SPAF Il Study. Lancet 1994;343:687-91.

5- Heart Disease — Braunwald, 5 Edition
6 - Eletrofisiologia Clinica e Intervencionista das Arritmias Cardiacas - lvan Maia
7 - Arritmias Cardiacas - Dalmo Moreira

8 - Arquivos Brasileiro de Cardiologia, diretrizes brasileiras de fibrilag&o atrial, volume 92, supl. 1, junho 2009
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