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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A alta prevalência e 
incidência da fibrilação atrial (FA), bem como sua grande 
associação com a morbidade dos pacientes, trás a necessi-
dade de melhor conhecimento para um diagnóstico correto 
e um tratamento eficaz. O objetivo deste estudo foi rever  e 
fornecer um protocolo de atendimento para pacientes aco-
metidos por esta arritmia. 
CONTEÚDO: Este estudo versa sobre o estado da arte da 
fibrilação atrial, sua origem, epidemiologia, diagnóstico e 
tratamento, através de uma revisão atual da literatura mé-
dica e seus conceitos mais relevantes.
CONCLUSÃO: Feito o diagnóstico e tendo por base a 
classificação da fibrilação atrial, gravidade dos sintomas, 
presença de comorbidades, idade e opções farmacológicas 
disponíveis, o tratamento se faz necessário. E tem como 
alvos: controle da frequência cardíaca ou reversão do ritmo, 
prevenção de eventos tromboembólicos e de recorrências 
da arritmia. 
Descritores: Embolia, Fibrilação Atrial, Frequência car-
díaca.
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SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The high preva-
lence and incidence of atrial fibrillation (AF), as well as to 
being largely associated with an increase in patient’s mor-
bidity, bring a need to perform further studies aimed at an 
increased knowledge about that entity in order to obtain 
a correct diagnosis and an efficient treatment. Thus, this 
work brings a wide review on the subject and provides an 
attending protocol for patients who have that kind of ar-
rhythmia.
CONTENTS: This work reviews atrial fibrillation’s state 
of art, your cause, epidemiology, diagnostic and treatment, 
through medicine literature review and your essential con-
cept.
CONCLUSION: Based on the diagnosis and on the atrial 
fibrillation classifications, severity of symptoms, presence 
of co-morbidities, patient’s age, and the medications avail-
able, treatment is essential, aiming at: controlling the heart 
rate or rhythm reversion, prevention of thromboembolic 
episodes, as well as arrhythmia recurrence. 
Keywords: Atrial Fibrillation, Cardiac Rate, Embolism. 

INTRODUÇÃO

A fibrilação atrial (FA) é uma arritmia caracterizada por 
despolarizações desorganizadas, sem contração atrial efeti-
va1. A FA é considerada a condição clínica isolada de maior 
risco relativo para a ocorrência de acidente vascular encefá-
lico (AVE). No estudo de Framingham, foi demonstrado 
que a ocorrência de AVE aumentava quase cinco vezes na 
presença de FA2.
Scherf e Moe sugerem que focos ectópicos, únicos ou múl-
tiplos, podem gerar alterações de refratariedade e velocidade 
de condução do tecido atrial, favorecendo a gênese do cir-
cuito reentrante3,4. Esses se traduzem no eletrocardiograma 
(ECG) em ondas oscilantes ou vibratórias com amplitude, 
forma e tamanho variados, numa frequência de 350 a 600 
bpm, denominado ondas f1,5. 
Sua origem pode ser idiopática, mas em grande parte 
das vezes deriva de outras doenças, como apresentado 
no quadro 1.
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Quadro 1 – Etiologia e fatores predisponentes da fibrilação atrial5

Anormalidades eletrofisiológicas:
Condução anormal
Automatismo exacerbado

Elevação da pressão atrial:
Doença valvar 
Miocardiopatia
Hipertensão pulmonar (embolia pulmonar)

Isquemia atrial:
Doença coronariana

Drogas: 
Álcool, cafeína

Distúrbios endócrinos:
Hipertireoidismo
Feocromocitoma

Disfunções autonômicas: 
Aumento do tônus simpático e parassimpático

Doença primária ou metastática nas proximidades da parede atrial
Pós-operatório cardíaco, pulmonar ou esofágico
Cardiopatia congênita
Neurogênica
Hemorragia subaracnóidea
Acidente vascular encefálico isquêmico
Idiopática
Histórico familiar

O objetivo deste estudo foi rever o e fornecer um protocolo 
de atendimento para pacientes acometidos por esta arritmia. 

EPIDEMIOLOGIA

Trata-se da mais comum arritmia sustentada na prática clí-
nica, sendo responsável por aproximadamente um terço das 
internações por distúrbios de ritmo cardíaco2. A prevalência 
da FA é de 0,4% a 1% na população geral, sendo mais co-
mum em homens5-7. Aproximadamente 70% dos casos diag-
nosticados estão na faixa etária dos 65 aos 85 anos5. A sua 
real incidência no Brasil ainda não é conhecida; entretanto, 
utilizando dados do DATASUS e FUNASA no ano de 2005, 
pode-se inferir 275 mil casos de FA entre 70 e 80 anos e 200 
mil casos na população acima de 80 anos de idade8,9.

CLASSIFICAÇÃO (Figura 1)

Figura 1 – Classificação da fibrilação atrial5

1Duração superior a 30 segundos. Incluem-se casos de FA com início des-
conhecido e história clínica de primeiro episódio; 2Episódios com duração 
de até 7 dias (comumente 24h); 3Episódios com duração de mais de 7 dias; 
4Falha na tentativa de cardioversão ou esta é contra-indicada; 5FA paroxística 
ou persistente podem ser recorrentes.

DIAGNÓSTICO E EXAMES COMPLEMENTARES

Em aproximadamente 60% dos casos é feito por meio da 
história clínica de palpitações, fadiga ou dispneia e exame 
físico, com pulso irregular e ausculta cardíaca irregular. 
Quando ainda há dúvida diagnóstica, utilizam-se os exa-
mes complementares. O ECG mostra a irregularidade do 
intervalo RR, bem como a ausência de onda P sinusal e a 
presença de ondas f2 (Figura 2).

Figura 2 – Eletrocardiograma de fibrilação atrial (as setas mos-
tram as ondas f )5.

O ecocardiograma é considerado exame obrigatório na in-
vestigação clínica de qualquer paciente com história de FA. É 
capaz de avaliar a estrutura anatômica e funcional dos átrios 
e valvas cardíacas, a função sistólica do ventrículo esquerdo 
e a presença de trombos intracavitários, com sensibilidade e 
especificidade de 98% a 100%, no modo transesofágico10-15.

TRATAMENTO

Uma vez feito o diagnóstico e tendo por base a classificação 
da fibrilação atrial, gravidade dos sintomas, presença de co-
morbidades, idade do paciente, as opções farmacológicas e 
não farmacológicas disponíveis5, o tratamento se faz neces-
sário e, tem como alvos: controle da frequência cardíaca ou 
reversão do ritmo, prevenção de eventos tromboembólicos 
e de recorrências da arritmia2,5.
Mesmo após a avaliação desses critérios ainda resta dúvidas 
em relação à escolha do tratamento. É melhor controlar a 
frequência ou reverter o ritmo do paciente?
Os estudos AFFIRM e RACE demonstraram não haver 
diferença na mortalidade, na qualidade de vida e nas taxas 
de AVE em pacientes tratados por uma ou outra modali-
dade terapêutica. Porém, quando se leva em consideração 
os subtipos específicos dos estudos, como, por exemplo, 
pacientes idosos, FA persistente e permanente e ausência 
de sintomas, a preferência é pelo controle de frequência 
cardíaca. Contudo nas fibrilações atriais paroxísticas, pa-
cientes jovens ou sintomáticos a escolha é a reversão do 
ritmo cardíaco5,16-18.
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Quando se faz opção pelo controle de frequência, o obje-
tivo é mantê-la entre 60 e 80 bpm no repouso e entre 90 e 
115 bpm, no exercício (Tabela 1).
Se a escolha for pelo controle de ritmo cardíaco, deve-se 
lembrar que em até 66% dos casos de FA, há reversão es-
pontânea nas primeiras 24h. Apesar da frequência conside-
rável de reversão espontânea, sintomas relacionados à FA 
são por vezes limitantes para a maior parte dos pacientes, 
tornando o controle do ritmo um dos pilares do tratamento 
da FA, especialmente as paroxísticas e persistentes2,5.
A reversão do ritmo pode ser feita por meios elétricos ou 
químicos, e a escolha do método deverá se apoiar nas con-
dições hemodinâmicas do paciente5.
A cardioversão elétrica é considerada o método de escolha 
frente a um paciente instável, com alta resposta ventricu-
lar, sinais ou sintomas de baixo débito cardíaco (angina, 
hipotensão/choque e insuficiência cardíaca classes funcio-
nais III e IV). Porém a cardioversão elétrica está contra-
indicada nas FA de baixa resposta em virtude do alto risco 
de assistolia5.
Em pacientes estáveis dá-se preferência a cardioversão quí-
mica. Os fármacos de primeira escolha na reversão da FA 

inicial ou paroxística são a amiodarona e a propafenona, 
sendo a primeira preferida na presença de cardiopatia es-
trutural5. Já a propafenona está indicada em pacientes sem 
cardiopatia estrutural (Tabela 2). Com base em sua segu-
rança e eficácia, a propafenona é útil no esquema pill in 
the pocket (automedicação supervisionada), indicado para 
pacientes com FA paroxística que consigam identificar os 
sinais e sintomas da arritmia2,5.
A fibrilação atrial torna mais lento o fluxo nos átrios, le-
vando a estase sanguínea em seu interior, predispondo à 
formação de trombos, razão pela qual a anticoagulação 
também deve fazer parte do tratamento. Várias estratégias 
de avaliação de risco foram combinadas em escore de risco 
denominado CHADS2 (Cardiac failure, Hypertasion, Age, 
Diabetes, Stroke [Doubled]) índice integrado de elementos 
que atribui pontos ao grau de risco de AVE ou ataque is-
quêmico transitório (AIT) ao paciente, fornecendo de ma-
neira simples e segura, uma forma para qualificar o paciente 
quanto ao uso de anticoagulante (Tabelas 3 e 4)5,19.
Se o objetivo do tratamento for à reversão do ritmo cardíaco, 
a anticoagulação torna-se imperativa, e alguns protocolos 
devem ser seguidos, como anticoagulação do paciente com 

Tabela 1 – Fármacos de uso oral e venoso para controle da frequência cardíaca em portadores de FA5 

Situações especiais Fármacos Dose inicial Dose de manutenção Principais efeitos
Sem via acessória Esmolol 500 µg/kg, por via venosa em 

1 minuto
60 a 200 µg/kg/min, por 

via venosa 
↓ PA ↓ FC 

CI: asma e ICD
Metoprolol 2,5 a 5 mg, por via venosa em 

bolus, máximo 3 doses
NA ↓ PA ↓ FC 

CI: asma e ICD
Propranolol 0,25 mg/kg, por via venosa NA ↓ PA ↓ FC 

CI: asma e ICD
Diltiazem 0,25 mg/kg, por via venosa em 

2 minutos
5 a 15 mg/h ↓ PA ↓ FC 

CI: ICD
Verapamil 0,075 a 0,15 mg/kg, por via 

venosa em 2 minutos
NA ↓ PA ↓ FC 

CI: ICD
Com via acessória Amiodarona 150 mg, por via venosa em 10 

minutos
0,5 a 1,0 mg/kg/min.  por 

via venosa 
↓ PA ↓ FC 

EC: neurite, BS, pneumonite, pele 
cinza hipo ou hipertireoidismo. 

Sem via acessória 
+ IC

Digoxina 0,25 mg,  por via venosa a 
cada 2h, máximo 1,5 mg

0,125 a 0,375 mg/dia,  
por via venosa ou oral

EC: Intoxicação digitálica ↓ FC

Amiodarona 150 mg, por via venosa em 10 
minutos

0,5 a 1 mg/kg/min,  por 
via venosa 

↓ PA ↓ FC 
EC: neurite, BS, pneumonite, pele 

cinza hipo ou hipertireoidismo
PA: pressão arterial; FC: frequência cardíaca; CI: contra-indicação; ICD: insuficiência cardíaca descompensada; NA: não se aplica; EC: efeito colateral; IC: 
insuficiência cardíaca; BS: bradicardia sinusal.

Tabela 2 – Fármacos para controle do ritmo em portadores de fibrilação atrial5

Fármacos Dose inicial Dose de manutenção Efeitos colaterais
Amiodarona 5 a 7 mg/kg, por via venosa 

em 30 a 60 minutos 
1,2 a 1,8 g/dia continuo, por via 
venosa, ou divididos em doses 

orais até 10 g total

↓ PA ↓ FC 
EC: flebite (IV) QT prolongado, constipação.

Propafenona 600 mg, por via oral, ou 1,5 a 2,0 mg/
kg, por via venosa em 10 a 20 minutos

300 a 600 mg/dia Hipotensão, flutter atrial com alta resposta. 

PA: pressão arterial; FC: frequência cardíaca.
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warfarina por três semanas, objetivando atingir INR entre 2 
e 3, promover a reversão do ritmo e manter anticoagulação 
por mais 4 semanas5. Tal conduta se faz necessária devido 
ao atordoamento atrial máximo que ocorre imediatamente 
após a cardioversão com progressiva melhora nos dias que 
se seguem, mas por vezes chega a durar de três a quatro se-
manas. Isso se confirma com a observação clínica, visto que 
mais de 80% dos eventos tromboembólicos surgem entre o 
terceiro e décimo dia após a cardioversão20,21.
Diante de FA com instabilidade hemodinâmica, com tem-
po de pré-existência não determinado, a profilaxia trom-
boembólica está indicada antes da cardioversão elétrica, 
através do uso de heparina não fracionada (classe IIb) na 
dose de 10.000 UI por via venosa, seguida da manutenção 
por via oral com warfarina por 4 semanas, mantendo-se o 
INR entre 2 e 35. 

Na disponibilidade do ecocardiograma transesofágico, 
esse pode ser utilizado para predizer a presença ou au-
sência de trombos intracavitários5, assim como outros 
dados que os sugerem, como velocidade de fluxo dentro 
do átrio esquerdo e, especialmente o contraste ecocar-
diográfico espontâneo (CEE), detectado em condições 
de baixo fluxo. Evidencias indicam que o CEE é um 
marcador de estase provocado pela FA e está associada 
à formação de trombos e eventos embólicos22-24. Na pre-
sença de CEE deve-se utilizar a anticoagulação com o 
esquema para FA de início indeterminado. Na sua ausên-
cia, a reversão do ritmo é feita sem anticoagulação pré-
via, porém deve-se seguir o esquema de anticoagulação 
de manutenção por quatro semanas5.

TRATAMENTO INVASIVO

Em casos de cardioversão química ou elétrica ineficaz, pode-se 
utilizar a terapia invasiva para a reversão da FA, através de pro-
cedimento cirúrgico ou ablação por radiofrequência (RF)5.
A indicação de tratamento cirúrgico se faz nos casos de FA 
permanente e associada à cardiopatias estruturais, que já 
seriam corrigidas por cirurgia, tendo por objetivo promo-
ver o alívio dos sintomas, ressincronização atrioventricular 
e manutenção da contratilidade atrial efetiva. Com o con-
sequente restabelecimento do ritmo sinusal, ocorre melho-
ra do desempenho hemodinâmico e redução do risco de 
ocorrência de fenômenos tromboembólicos, porém deve-
se seguir o esquema de anticoagulação de manutenção por 
quatro semanas, devido à instabilidade atrial, após o proce-
dimento25,26. 
A ablação com RF tem como objetivo primário o tratamen-
to curativo do paciente através de um método minimamen-
te invasivo. Entretanto, em algumas situações consegue-se 
apenas um controle parcial. Nestes casos, a associação de 
fármacos antiarrítmicos permite uma condição clínica bas-
tante satisfatória para a maioria dos pacientes. A ablação 
por cateter da FA é um procedimento seguro, porém suas 
complicações variam conforme a técnica aplicada e a expe-
riência do grupo de intervenção. Os benefícios de sua reali-
zação dependem das características clínicas dos pacientes27. 
A Sociedade Brasileira de Cardiologia recomenda sua rea-
lização em pacientes com FA paroxística, sintomática e de 
difícil controle farmacológico, com átrio esquerdo normal, 
e na ausência de condições metabólicas potencialmente 

Tabela 3 – Escore de risco - CHADS25

Critérios de risco CHADS2 Pontuação Risco de AVE
AVE ou AIT prévio 2 Alto risco
Idade > 75 anos 1 Moderado risco
Hipertensão 1 Moderado risco
Diabetes mellitus 1 Moderado risco
Insuficiência cardíaca 1 Moderado risco
Pacientes (n = 1733) Taxa de AVE ajustada (%/ano) (IC 95%) Pontuação do CHADS2

120 1,9 (1,2 a 3,0) 0
463 2,8 (2,0 a 3,8) 1
523 4,0 (3,1 a 5,1) 2
337 5,9 (4,6 a 7,3) 3
220 8,5 (6,3 a 11,1) 4
65 12,5 (8,2 a 17,5) 5
5 18,2 (10,5 a 27,4) 8

AVE = acidente vascular encefálico; AIT = ataque sistêmico transitório

Tabela 4 – Terapia de antitrombótica para pacientes com fibrilação atrial19

Riscos Critérios Conduta
Baixo Sem fatores de risco AAS 81 a 325 mg/dia
Médio Um fator de risco moderado AAS 81 a 325 mg/dia, ou warfarina (INR 2,0 a 3,0, alvo 2,5)
Alto Qualquer fator de alto risco ou mais de um moderado Warfarina (INR 2,0 a 3,0, alvo 2,5)
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correlacionadas à arritmia e nos pacientes com FA paro-
xística e frequente, de difícil controle farmacológico, com 
cardiopatia estrutural. 

Figura 4 – Algoritmo de tratamento para FA permanente.

CONCLUSÃO

Devido à alta prevalência e incidência dessa doença, bem 
como sua grande correlação com incremento na morbidade 
se faz necessário um melhor conhecimento dessa entidade 
para que se proceda o correto diagnóstico e tratamento efi-
caz. Dessa forma, com base na literatura e no estado da arte 
atual, sugerem-se os algoritmos presentes nas figuras 2 e 3, 
como base para o tratamento da fibrilação atrial.
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