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1. Fundamentos 

A Fibrilação Atrial (FA) já é um problema de saúde pública, e representa tanto em 
instituições públicas como privadas, importante causa de internação. Nos Estados 
Unidos, sua prevalência será de 15,9 milhões em 2050, sendo metade desses 
pacientes com idade superior a 80 anos (1). É a arritmia cardíaca mais frequente, 
com prevalência na população geral estimada em 1%. Dados de estudos europeus 
mais recentes sugerem uma prevalência de até 2,9% (2), esses números ainda 
estão subestimados, uma vez que muitos casos (10 a 25%) não provocam sintomas.

A figura 1 demonstra a relação da idade com a FA. Nos pacientes com menos de 60 
anos quando prevalência é inferior a 0,1%, e nos idosos com mais de 80 anos que 
passa a ser de 8% (1-4).

Além do envelhecimento populacional, a prevalência cada vez maior de doenças 
cardiovasculares (DCV), a ampliação dos métodos diagnósticos, e maior atenção 
da comunidade médico-científica dedicados à FA podem explicar tal crescimento 
(5).

Figura 1 – Prevalência de FA relacionada a diferentes faixas etárias (retirada de II Diretriz Brasileira 
de Fibrilação Atrial - Arq Bras Cardiol 2016; 106 (4Supl.2):1-22).

Idade (anos)

>8580-8475-7970-7465-6960-6455-5950-5445-4940-4435-3930-34
0

100

200

300

400

500

P
es

so
as

 (m
ilh

ar
es

)



4

Protocolo Assistencial de

Fibrilação Atrial

Os fatores de risco como hipertensão (HAS), diabetes (DM), doença valvar, doença 
arterial coronária (DAC) e insuficiência cardíaca (IC) além da obesidade, uso 
excessivo de bebidas alcoólicas e fatores genéticos estão envolvidos na gênese ou 
na manutenção da FA (6-12).

As formas de apresentação da FA são paroxística: com até 7 dias de seu início,  
persistente: com duração superior a 7 dias e permanente: nos casos em que não 
será programada qualquer terapia para reversão da FA (13).

A associação entre FA e o risco de Acidente Vascular Cerebral (AVC), isquêmico 
(AVCi) ou hemorrágico (AVCh), já foram comprovadas em muitos estudos. Assim 
como em pacientes com insuficiência cardíaca (IC), a FA foi considerada um 
impactante fator de risco independente para mortalidade (13). Dados de estudos 
brasileiros identificaram FA em percentuais que variaram entre 20 e 22,8%, em 
pacientes internados com insuficiência cardíaca (14-15).

2. Objetivos
2.1 - Identificar ativamente pacientes com FA aguda, paroxística ou permanente, 

portadores ou não de cardiopatia estrutural, admitidos no HCor eletiva ou 
emergencialmente.  

2.2 - Identificar e documentar por meio dos métodos diagnósticos disponíveis a 
opção terapêutica baseada nas Diretrizes nacionais e internacionais.

2.3 - Disponibilizar as facilidades do HCor afim de efetivar o melhor, mais 
moderno e mais indicado tratamento da FA, em parceria com o médico 
assistente do paciente, com foco na prevenção do AVC.

2.4 - Fornecer ao corpo clínico ferramentas de acompanhamento pós-alta.

2.5 - Elaborar um banco de dados com informações relevantes e potencialmente 
capazes de melhorar o cuidado e gerar publicações científicas, 
compartilhadas entre os diversos profissionais envolvidos no cuidado dos 
pacientes internados com FA. 



5

3. Protocolo

3.1 Elegibilidade

3.1.1 Critérios de inclusão 

Pacientes admitidos por fibrilação atrial ou flutter atrial como diagnóstico primário 
de internação. 

3.1.2 Critérios de exclusão para este protocolo

• Pacientes menores de 18 anos
• Pacientes admitidos no HCor com arritmias cardíacas exceto FA ou FLU.

3.2 Diagnóstico

Após admissão emergencial ou eletiva, o paciente com suspeita de FA ou Flutter 
Atrial (FLU), será submetido à avaliação clínica inicial (antecedentes, história da 
doença e exame físico) seguida da realização dos exames complementares.

O exame complementar inicialmente indicado para confirmação do diagnóstico é 
o eletrocardiograma que pode, na maioria dos casos, confirmar o diagnóstico da 
arritmia, podendo ser necessária, em alguns casos, a realização de Holter de 24 
horas, e eventualmente estudo eletrofisiológico. O emprego de exame radiológico 
e do ecocardiograma transtorácico habitualmente está indicado para confirmar ou 
afastar a presença de doença estrutural. 

Após diagnóstico, o paciente deverá ser classificado de acordo com o tempo de 
início, causalidade (valvar ou não valvar) e resposta terapêutica:

a) FA de início recente

FA que não foi diagnosticada anteriormente, independentemente da duração da 
arritmia ou da presença e gravidade dos sintomas relacionados à FA.

b) FA paroxística 

FA que termina de forma espontânea, na maioria dos casos, dentro de 48 horas. 
Alguns paroxismos de FA podem continuar por até 7 dias. Os episódios podem 
ocorrer com frequência variável. Os episódios de FA que são cardiovertidos dentro 
de 7 dias devem ser considerados como paroxísticos.
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c) FA persistente 

FA contínua sustentada > 7 dias, incluindo episódios que são interrompidos por 
cardioversão (por medicamento ou cardioversão elétrica) após 7 dias ou mais. FA 
persistente de longa duração é aquela contínua, com > 12 meses de duração.

d) FA permanente 

A FA permanente é usada quando houve uma decisão conjunta do paciente e do 
clínico para cessar novas tentativas de restauração e/ou manutenção do ritmo 
sinusal.

• A aceitação de FA representa uma atitude terapêutica por parte do paciente e 
clínico em vez de um atributo fisiopatológico inerente à FA.

• A aceitação da FA pode mudar à medida que os sintomas, a eficácia das 
intervenções terapêuticas e as preferências do paciente e do clínico evoluem.

e) FA não-valvar 

FA na ausência de estenose mitral reumática, prótese valvar mecânica ou biológica 
ou reparo valvar. 

*O termo FA isolada (“lone AF”) pode ser utilizado para casos em que a fibrilação 
atrial ocorra na ausência de comorbidades cardiovasculares e doença cardíaca 
estrutural.

3.3 Abordagens terapêuticas

A escolha do tipo de tratamento depende das condições clínicas do paciente, da 
resposta inicial a medidas de estabilização hemodinâmica, da presença de doença 
estrutural e de eventuais comorbidades. As duas principais modalidades de 
tratamento são o controle da frequência cardíaca e o controle do ritmo. Em ambas 
as situações, a anticoagulação é etapa fundamental na prevenção de eventos 
tromboembólicos.

3.3.1 Controle do ritmo

Quando possível, restaurar o ritmo sinusal deve ser prioridade na abordagem 
dos pacientes com FA ou FLU, principalmente em casos de portadores de 
cardiopatia estrutural, insuficiência coronariana ou instabilidade hemodinâmica, 
proporcionando melhor desempenho cardíaco. 
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Estratégia não invasiva com fármaco-intervenções, cardioversão elétrica com 
avaliação ecocardiográfica prévia, ou ablação por cateter precedida por estudo 
eletrofisiológico, são algumas das opções mais frequentemente utilizadas para 
pacientes com FA ou FLU. 

A figura 2 ilustra o fluxograma que descreve as estratégias para controle do ritmo 
em pacientes com FA de início recente enquanto a figura 3 ilustra o manejo 
naqueles pacientes com FA de início indeterminado.

O tipo e dose das medicações prescritas para o controle do ritmo estão descritas na 
Tabela 1. A tabela 2 apresenta medicações para manutenção do ritmo sinusal após 
cardioversão.

*A opção de tipo de cardioversão em caso de não instabilidade, deverá ser decidido de comum acordo 
com a preferência do paciente e médico assistente.

FA = Fibrilação atrial
ICFER = Insuficiência cardíaca com fração de ejeção reduzida
ICFEP = Insuficiência cardíaca com fração de ejeção preservada
HVE = Hipertrofia ventricular esquerda
ETE = Ecocardiograma transesofágico
- Traduzido e adaptado 2016 ESC Guideline for the management 
of atrial fibrillation (16).
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Figura 2: Controle rítmico do desencadeamento recente da fibrilação atrial (≤ 48 horas)
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Figura 3. Controle rítmico do recente desencadeamento da fibrilação atrial – TEMPO 
INDETERMINADO

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
                      
 
 
 
 
 
 

 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

FA de tempo 
indeterminado 

  Instabilidade 
Hemodinâmica 

ETE com 
trombo 

Cardioversão 
Farmacológica 

ICFER 
importante, 

estenose aórtica 
grave  

Doença da artéria 
coronária, ICFER 
leve ou moderada 

ou  ICFE P, HVE  

Doença 
estrutural 

cardíaca não
relevante 

Amiodarona I V 
Propafenona VO 

OU  Amiodarona IV 
 

Cardioversão 
elétrica   

Sim Não 

Discutir com o Mé dico 
Assistente e com o 

Paciente*

Anticoagulação plena 
por 3 semanas e 
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FA = Fibrilação atrial
ICFER = Insuficiência cardíaca com fração 
de  ejeção reduzida
ICFEP = Insuficiência cardíaca com fração 
de ejeção preservada
HVE = Hipertrofia ventricular esquerda
- Traduzido e adaptado 2016 ESC Guideline for 
the management of atrial fibrillation (16).

* A opção de tipo de cardioversão em caso de não instabilidade, deverá ser decidi-
do de comum acordo com a preferência do paciente e médico assistente.
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Tabela 1. Principais medicamentos e posologia utilizada em portadores de FA para 
controle do ritmo

Tabela 2. Antiarritmicos orais para manutenção do ritmo sinusal após cardioversão

FEVE= fração de ejeção do ventrículo esquerdo; AV= atrioventricular; HVE= hipertrofia ventricular es-
querda; IC=insuficiência cardíaca; Clcr= clearance de creatinina.
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3.3.2 Controle da frequência cardíaca

O controle da frequência cardíaca é obtido por meio do uso endovenoso ou por 
via oral de antiarrítmicos que atuem principalmente no nó atrioventricular, como 
betabloqueadores, bloqueadores de canal de cálcio ou digitais (em associação 
com betabloqueadores ou bloqueadores de cálcio), com objetivo de manter a 
frequência cardíaca em níveis satisfatórios (60 a 80bpm). 

Essa deve ser a opção terapêutica inicial em casos de FA permanente com 
frequência ventricular elevada, pacientes com FA > 48h ou sem definição do 
tempo de início e sem uso de anticoagulação, em que a avaliação da presença de 
trombo não pode ser feita ou não é desejada, seja por motivos clínicos ou opção 
do médico/ paciente. 

A figura 4 apresenta o fluxograma para controle agudo da frequência cardíaca e a 
tabela 3 apresenta as medicações e doses para este fim.
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Figura 4. Controle da frequência em pacientes com fibrilação atrial

 
 

FC= Frequencia Cardíaca  FEVE= Fração de Ejeção Ventricular Esquerda
- Traduzido e adaptado 2016 ESC Guideline for the management of atrial fibrillation (16).



12

Protocolo Assistencial de

Fibrilação Atrial

Tabela 3. Medicações e doses para controle de frequência cardíaca na FA

Tabela 4. Recomendações para drogas antiarrítmicas no manejo clínico da FA.

A tabela 4, retirada da II Diretriz de Fibrilação Atrial, resume as principais indicações 
no manejo antiarrítmico na FA, classes de recomendações e níveis de evidência.

AA= anti-arrítmicos; FA= Fibrilação Atrial
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3.3.3 Prevenção de eventos tromboembólicos

A FA é a principal fonte emboligênica de origem cardíaca. A formação de trombos

é consequência do fluxo lento no apêndice atrial esquerdo (AAE), que gera estase 
sanguínea e a formação de coágulos. Características anatômicas e funcionais do 
endotélio atrial, em contato com os elementos figurados do sangue, associados 
com a liberação de citocinas inflamatórias aumentam a aderência das plaquetas e 
a deposição de fibrina (13).

Por outro lado, pacientes com FA e em uso de anticoagulantes tem um risco maior 
de hemorragia devido à comorbidades (idade avançada, disfunção renal, hepática, 
hipertensão arterial) e uso concomitante de medicamentos como antibióticos, 
antiplaquetários e quimioterápicos.

3.3.3.1 Estratificação de risco

Considerando-se o acidente vascular cerebral (AVC) a principal, mais grave e 
evitável consequência da FA, empregamos rotineiramente em nosso protocolo os 
escores CHA2DS2-VASc e o HAS-BLED, aceitos internacionalmente como padrão 
ouro (13), cujos fatores de risco considerados relevantes são descritos nas Tabelas 
5 e 6.

O uso do escore CHA2DS2-VASc deve ser aplicado para TODOS os pacientes 
incluídos neste protocolo.

• Nos casos de CHA2DS2-VASc = zero, não há indicação de terapia anticoagulante.                   

• Nos pacientes com CHA2DS2-VASc = 1, o anticoagulante pode ser instituído, 
levando-se em consideração o risco de sangramento (HAS-BLED) e as 
preferências do paciente.     

• TODOS os pacientes com escore CHA2DS2-VASc ≥ 2 têm indicação de terapia ant
icoagulante.                       
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3.3.3.2 Anticoagulação oral e parenteral

A escolha de iniciar um anticoagulante oral isolado ou em combinação com heparina 
não fracionada ou heparina de baixo peso molecular (ou seja, ponte) baseia-se na 
comparação do risco de eventos trombóticos nos próximos dias em comparação 
com o risco de complicações hemorrágicas.

O escore HAS-BLED identifica os pacientes em risco de eventos adversos durante 
a anticoagulação, devido à maior chance de sangramento. É considerado de alto 
risco, pacientes com escore HAS-BLED ≥ 3. Nos casos em que a anticoagulação 
está indicada, o escore de risco de sangramento deve sempre ser empregado, 
para se avaliar o risco-benefício do início da terapia. De um modo geral costuma-
se indicar a prescrição do anticoagulante sempre que o escore HAS-BLED tiver 
menor pontuação que o escore CHA2DS2-VASc.

Tabela 6. Escore HAS-BLED

* Agente(s) antiplaquetários concomitantes ou AINES

Tabela 5. Escore CHA2DS2-VASc
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Em pacientes com FA não valvular sem histórico prévio de tromboembolismo, o 
risco de um evento tromboembólico durante os vários dias tipicamente necessários 
para a obtenção de anticoagulação terapêutica com varfarina é muito baixo. Assim, 
é razoável que pacientes ambulatoriais iniciem warfarina sem ponte. 

Para os pacientes considerados com alto risco de tromboembolismo (por exemplo, 
evento cerebrovascular prévio/ataque isquêmico transitório, trombo intracardíaco, 
válvula bioprotética ou estenose mitral moderada à grave) e baixo risco de hemorragia 
intracraniana, o início da varfarina com um regime de ponte de heparina é razoável. 

Para os pacientes onde será iniciado ACOD, não recomendamos a ponte com 
heparina, já que o tempo para anticoagulação completa é relativamente curto.Em 
pacientes com fibrilação atrial de início recente que não estão recebendo terapia 
anticoagulante ou com dose subterapêutica, na ausência de contraindicações, a 
heparina pode ser utilizada na apresentação inicial do quadro.

Continuar a heparina até que uma avaliação completa tenha sido feita e a terapêutica 
antitrombótica adequada tenha sido iniciada, com base na estratificação de risco. 

Em pessoas com diagnóstico confirmado de fibrilação atrial de início recente (menos 
de 48 horas desde o início), administrar anticoagulação oral se:

a) o ritmo sinusal estável não foi restaurado com sucesso dentro do mesmo período 
de 48 horas após o início da fibrilação atrial ou existem fatores que indicam um 
alto risco de recorrência da fibrilação atrial.

b) em pessoas com fibrilação atrial de novo aparecimento, onde há incerteza sobre 
o tempo exato desde o início, oferecem anticoagulação oral assim como para a 
fibrilação atrial persistente.

As situações em que é razoável ou mesmo necessário preferir a varfarina em vez 
dos agentes da ACOD encontram-se abaixo:

a) Pacientes que já estão em varfarina e cujo INR tem sido relativamente fácil de 
controlar com um tempo anual na faixa terapêutica de pelo menos 65%. Porém 
pode ser discutido a opção da ACOD para esses pacientes.

b) Pacientes com próteses cardíacas mecânicas, pacientes com doença valvar 
mitral reumática, estenose mitral de qualquer origem ou com outras lesões 
valvares associadas à insuficiência cardíaca moderada a grave que podem levar 
a substituição valvar no futuro próximo. Esses pacientes não devem receber a 
ACOD. 
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Tabela 7. Protocolo para inicio de terapia com Varfarina

* Neste protocolo, que é fornecido apenas para orientação, as doses sugeridas de Varfarina após o dia 
2 são dadas como intervalos. O clínico deve avaliar a rapidez e a magnitude das mudanças do INR para 
o paciente individual e fazer ajustes de dose adequadamente. Traduzido do UpToDate 

c) Pacientes que não são susceptíveis de cumprir a dose duas vezes diária de 
dabigatrana ou apixabana e que são incapazes de tomar rivaroxabana.

d) Pacientes para quem os agentes ACOD levam a um aumento inaceitável no custo.

e) Pacientes com doença renal crônica grave cuja taxa de filtração glomerular 
estimada é inferior à 30mL/min. No entanto, a apixabana é aprovado para uso 
nos Estados Unidos para pacientes com doença renal em estágio final.

f) Pacientes para os quais os agentes da ACOD são contraindicados, incluindo 
uso de fármacos antiepilépticos indutores de enzimas (por exemplo, fenitoína) e 
pacientes com infecção do vírus da imunodeficiência humana (HIV) na terapia 
anti-retroviral baseada em inibidor de protease.

A tabela 7 orienta o início do uso da varfarina. Todos os pacientes devem ter um INR 
medido antes de iniciar a terapia.
Para os pacientes prescritos em uma das ACOD, sugerimos que os clínicos avaliem 
as recomendações de dosagem resumidos na tabela 8.
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Tabela 8. Medicações e doses de anticoagulantes na FA

*A apixabana deve ter sua dose reduzida para 2,5mg 2x/d sempre que 2 dos 3 fatores de risco 
estiverem presentes (idade > 80 anos, peso < 50Kg e creatinina ≥ 1,5mg/dl. Em paciente com peso 
inferior a 60kg a edoxabana deverá ter a dose reduzida em 30mg/kg/peso.
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As evidências atuais não apoiam o uso de aspirina como monoterapia para a 
prevenção de eventos tromboembólicos em pacientes com FA. A questão se 
a aspirina pode ser uma monoterapia antitrombótica razoável em pacientes de 
muito baixo risco (CHA2DS2-VASc = 0) não foi bem abordada em estudos clínicos. 
As diretrizes mais recentes retiraram a aspirina e a dupla antiagregação para 
prevenção de eventos isquêmicos relacionados à FA, em qualquer CHADS, sendo 
considerado indicação classe III. 

3.3.4 Situações Especiais

3.3.4.1 Anticoagulação após controle de ritmo "bem sucedido":

Atualmente, a anticoagulação deve ser continuada em pacientes com FA em risco 
de acidente vascular cerebral, mesmo após uma restauração bem sucedida do 
ritmo sinusal. Ensaios controlados são necessários para avaliar a segurança e o 
momento do término da anticoagulação nesses pacientes.

3.3.4.2 Anticoagulação para cardioversão:

A anticoagulação oral é recomendada para a cardioversão da FA de início recente 
em 48 horas, mas a segurança pode ser melhorada ao iniciar a anticoagulação pré-
cardioversão < 24 horas.

3.3.4.3 Anticoagulação em pacientes com doença renal crônica:

Há muito pouca evidência sobre os efeitos da anticoagulação em pacientes 
com TFG <30 mL/min, ou em terapia dialítica, grupos com alto risco de AVC e
sangramento. Nesses casos, a utilização de varfarina continua sendo a primeira 
escolha.

3.3.4.4 Anticoagulação após hemorragias cerebrais ou AVCI:
Mesmo após o sangramento maior ou intracraniano, a reintrodução da 
anticoagulação ainda pode ter benefício clínico. Pacientes com acidente vascular 
cerebral isquêmico recente correm maior risco de eventos recorrentes.

O início ou retomada da anticoagulação em pacientes com fibrilação atrial após 
sangramento intracraniano deve ser baseada em consenso. Em todos os pacientes, a 
avaliação por um painel multidisciplinar é necessária antes do tratamento (médico do 
curso / neurologista, cardiologista, neurorradiologista e neurocirurgião).
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FA = Fibrilação Atrial AAE = Apêncie Atrial Esquerdo ACO = anticoagulante oral 
ACOD = anticoagulantes orais diretos ICP = Intervenção Coronária Percutanea

- Traduzido e adaptado 2016 ESC Guideline for the management of atrial fibrillation (16).

Figura 5. Início ou retomada da anticoagulação em pacientes com FA e após sangramento 
intracraniano.



20

Protocolo Assistencial de

Fibrilação Atrial

3.3.4.5 Terapia antitrombótica após síndrome coronariana aguda ou intervenção 
coronária percutânea em pacientes com FA que necessitam de anticoagulação.

a A terapia dupla com ACO e aspirina ou clopidogrel pode ser considerada em pacientes selecionados.
b ACO mais antiplaquetário único.
c A terapia dupla com ACO e um agente antiagregante plaquetário (aspirina ou clopidogrel) pode ser 
considerada em pacientes com alto risco de eventos coronarianos.
SCA= Síndrome Coronariana Aguda
ACO= Anticoagulante Oral (usar Antagonista de Vitamina K ou não anticoagulante antagonista de 
Vitamina K)
ICP= Intervenção Coronária Percutânea 
- Traduzido 2016 ESC Guideline for the management of atrial fibrillation (16).  

Em pacientes tratados para SCA e em aqueles que receberam stent coronário, 
a terapia tripla a curto prazo com anticoagulantes orais, aspirina e clopidogrel 
parece justificado. As figura 6 e 7 apresentam o fluxo de acordo com risco de san-
gramento e tempo da SCA ou da ICP.

Figura 6. Terapia antitrombótica após uma síndrome coronariana aguda em pacientes com fibrilação 
atrial que necessitam de anticoagulação
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a A terapia dupla com ACO e aspirina ou clopidogrel pode ser considerada em pacientes selecionados.
b ACO mais antiplaquetário único.
c A terapia dupla com ACO e um agente antiagregante plaquetário (aspirina ou clopidogrel) pode ser 
considerada em pacientes com alto risco de eventos coronarianos.
SCA= Síndrome Coronariana Aguda
ACO= Anticoagulante Oral (usar Antagonista de Vitamina K ou não anticoagulante antagonista de 
Vitamina K)
ICP= Intervenção Coronária Percutânea 
- Traduzido 2016 ESC Guideline for the management of atrial fibrillation (16).  

Figura 7. Terapia antitrombótica após intervenção percutânea eletiva em pacientes com fibrilação 
atrial necessitando de anticoagulação
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3.3.4.6. Manejo do sangramento ativo em pacientes recebendo anticoagulação

Figura 8. Manejo do sangramento ativo em pacientes sob anticoagulação

Legenda:
PFC = plasma fresco congelado; 
INR = razão normalizada internacional;
i.v=intravenosa

ACOD= anticoagulantes orais diretos
ACO= anticoagulante oral
CCP= concentrado complexo de protrombina
AVK= antagonista da vitamina K

A figura 8 apresenta um esquema simplificado do manejo de eventos hemorrági-
cos em pacientes sob anticoagulação.
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3.3.5 Prevenção e manejo da fibrilação atrial pós-operatória

Em pessoas submetidas à cirurgia cardiotorácica deve-se reduzir o risco de 
fibrilação atrial pós-operatória, oferecendo um dos seguintes: amiodarona ou 
betabloqueador (diferente do sotalol) ou antagonista de cálcio para controle de 
frequência. Não ofereça digoxina.

Em pessoas submetidas à cirurgia cardiotorácica em terapia pré-existente com

Para manejo do paciente com sangramento grave, consulte o protocolo Institucional de 
HEMORRAGIA – PROT1591.

3.3.4.7 Reversores dos anticoagulantes
Reversores de acordo com cada medicação anticoagulante encontram-se na 
tabela 9

Tabela 9. Reversores dos anticoagulantes
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betabloqueador, continue esse tratamento a menos que se desenvolvam 
contraindicações (como bradicardia pós-operatória ou hipotensão). 

Salvo contraindicação, ofereça uma estratégia de controle do ritmo como opção 
de manejo inicial para o tratamento da fibrilação atrial pós-operatória após 
cirurgia cardiotorácica. 

A menos que contraindicado, o manejo da fibrilação atrial pós-operatória após 
cirurgia não cardiotorácica deverá ser semelhante ao manejo da fibrilação atrial 
de início recente com qualquer outro precipitante. 

Na profilaxia e manejo da fibrilação atrial pós-operatória, use terapia antitrombótica 
apropriada e corrija precipitantes identificáveis (como desequilíbrio eletrolítico 
ou hipóxia).

3.3.6 Ablação por cateter

Quando o controle do ritmo é desejado, a ablação por cateter pode ser uma 
opção na abordagem da fibrilação atrial tanto paroxística quanto persistente. 
A eficácia da ablação varia de acordo com as características clínicas da arritmia 
(fatores de risco, indução das crises, tempo de duração e sintomas) e extensão de 
cardiopatia de base quando esta estiver presente.

As evidências mais robustas na literatura do benefício e melhores resultados da 
ablação suportam a indicação em casos de FA em pacientes jovens com crises de 
fibrilação atrial paroxística / persistente sintomáticas sem cardiopatia estrutural 
relevante. Nesse perfil de indicação, o procedimento melhora significativamente 
os sintomas e a qualidade de vida. Recentemente tem se estudado os benefícios 
da ablação por radiofrequência em casos de pacientes com cardiopatia estrutural, 
inclusive desfechos duros como mortalidade, IC e eventos cerebrovasculares. O 
estudo CASTLE-AF recentemente publicado mostrou superioridade da ablação 
da fibrilação atrial sobre o tratamento clínico em desfechos de morbimortalidade 
em pacientes portadores de IC com disfunção ventricular, com índices superiores 
a estudos clássicos para insuficiência cardíaca que consagraram a utilização de 
medicações como BRA, betabloqueadores e inibidores da aldosterona.

O tipo de arritmia e a extensão do substrato atrial (ex. dilatação atrial) têm 
influência direta no sucesso da ablação. Desse modo, a ablação deve ser indicada 
precocemente, antes que ocorra progressão da arritmia e remodelamento 
significativo. A ablação por radiofrequência, quando não for capaz de evitar 
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Em algumas situações especiais a ablação da fibrilação atrial associada com 
denervação parassimpática endocárdica (cardioneuroablação) pode estar 
indicada (principalmente nos casos de FA relacionados a estimulação vagal 
como FA noturna, após alimentação, após micção, após cólicas, etc.) podendo 
inclusive evitar a indicação precoce de marcapasso definitivo nos casos de 
bradicardia funcional associada. Pacientes com história de fibrilação atrial 
secundária a doença do nó sinusal (ex. pacientes com síncope e fibrilação 
atrial) em que o estudo eletrofisiológico exclui a presença de doença intrínseca 
grave do sistema de condução se beneficiam da denervação endocárdica, com 
controle do ritmo e das pausas geradas pela atividade parassimpática.

Tabela 10. Recomendações para a ablação por cateter da FA para manutenção do ritmo 
sinusal

completamente a recorrência das crises de FA, podem tornar uma fibrilação atrial 
persistente em uma fibrilação atrial paroxística ou com crises menos sintomáticas, 
que apesar de não retirarem a indicação do uso de anticoagulação, podem levar a 
melhora da qualidade de vida e de tolerância ao esforço, como já comprovado em 
diversos estudos prospectivos.

Após a ablação, todos os pacientes devem ser anticoagulados por no mínimo 3 meses.

A tabela 10 sintetiza as principais recomendações para ablação por cateter da FA.
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Pacientes portadores de Síndrome do seio carotídeo hipersensível também 
podem ter o reflexo de síncope gerado pela descarga de acetilcolina revertidos  
de maneira definitiva por meio da cardioneuroablação, desde que excluídas 
lesões graves do sistema His-Purkinje.

Uma outra modalidade de ablação em portadores de fibrilação atrial é a ablação 
no nó AV. Em casos de pacientes portadores de FA permanente ou persistente em 
que o controle das crises sintomáticas da arritmia não foi possível com as técnicas 
descritas anteriormente, o implante de marcapasso (ou em pacientes já portadores 
de marcapasso definitivo uni ou bicameral) seguido de ablação da junção AV 
pode proporcionar controle dos sintomas. Vale lembrar que nessa modalidade de 
abordagem, a anticoagulação conforme os escores de CHA2DS2-VASC e HAS-
BLED é obrigatória, uma vez que o objetivo passa a ser somente o controle dos 
sintomas, e não do ritmo.

Em pacientes portadores de ressincronizador cardíaco, em que a presença 
de crises de fibrilação atrial ou sua presença permanente reduzem a carga de 
ressincronização devido à alta resposta ventricular (aumento da condução AV por 
via intrínseca), a ablação da junção AV pode proporcionar aumento da estimulação 
biventricular, elevando a eficácia da ressincronização e o benefício para o paciente.

Tabela 11. Recomendações para ablação da junção atrioventricular na fibrilação atrial.
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As recomendações para oclusão percutânea do apêndice atrial esquerdo são:

1- Alto risco para fenômenos tromboembólicos e contra-indicação ao uso de ACO 
(lla-B)

2- Pacientes com AVC isquêmico de origem cardioembólica apesar do correto uso 
de ACO (lla-C) 

3.3.8 Tratamento cirúrgico da fibrilação atrial

As recomendações para o tratamento cirúrgico da fibrilação atrial são:

1- Pacientes com FA sintomática que serão submetidos a cirurgia cardíaca (lla-B)

2- Cirurgia para tratamento exclusivo da FA em pacientes com FA sintomática, em 
quem o tratamento clínico ou a ablação por cateter tenham falhado ou não possam 
ser realizados (llb-C)

3- Pacientes com fibrilação assintomática que serão submetidos a cirurgia cardíaca 
por outra causa quando possível e com mínimo risco (llb-C)

4- Procedimentos híbridos (cirúrgicos epicárdicos e por cateter endocárdico) 
podem ser realizados para tratar pacientes com FA persistente ou persistente de 
longa duração, sintomáticos, refratários a uma ou mais drogas AA das classes I e III, 
nos quais houve falha na ablação por cateter ou esta não pôde ser realizada (llb-C)

4. Critérios de alta hospitalar
Os critérios de alta para o paciente com FA incluem:

• Estabilidade hemodinâmica

• Melhora sintomática

• Controle de frequência cardíaca (FC <=90 bpm na alta)

• Prevenção de AVCI com terapia anticoagulante adequada e em faixa terapêutica

5. Orientações finais
Abaixo estão 17 regras simples para orientar o diagnóstico e manejo dos pacientes 
com FA, retirada da Diretriz europeia de FA (2016)

(1) Use a triagem de ECG em populações em risco para FA, especialmente com 
diagnóstico prévio de AVC e idosos.
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(2) Documente FA por ECG antes de iniciar o tratamento.

(3) Avalie todos os pacientes com FA por avaliação clínica, ECG e ecocardiograma 
para condições cardiovasculares subjacentes, como hipertensão, insuficiência 
cardíaca, doença cardíaca valvular e outros.

(4) Fornecer informações e educação aos pacientes FA para capacitá-los ao 
autocuidado. 

(5) Proponha mudanças de estilo de vida a todos os pacientes com FA.

(6) Tratar as condições cardiovasculares subjacentes de forma adequada, p. ex 
reparação ou substituição valvar em pacientes com FA com doença cardíaca 
valvular significativa, tratamento de insuficiência cardíaca ou controle da 
hipertensão arterial, entre outros.

(7) Use anticoagulação oral em todos os pacientes FA, a menos que estejam com 
baixo risco de AVC com base no escore CHA2DS2-VASc ou tenham verdadeiras 
contraindicações para a terapia anticoagulante.

(8) Anticoagule pacientes com flutter atrial semelhante à FA. Ofereça ablação do 
istmo aos pacientes com flutter sintomático.

(9) Reduzir todos os fatores de risco de sangramento modificáveis em todos os 
pacientes com FA em anticoagulação oral, p.ex através do tratamento da 
hipertensão, minimizando a duração e a intensidade da terapia anti-inflamatória 
não esteróide concomitante com antiplaquetários, tratando a anemia e 
eliminando as causas da perda de sangue, mantendo valores INR estáveis em 
pacientes com varfarina e moderando a ingestão de álcool.

(10) Verifique a frequência ventricular em todos os pacientes com FA e use   
medicações de controle de frequência 

(11) Avalie os sintomas relacionados à FA em todos os pacientes com FA usando a 
escala de sintomas EHRA modificados. Sempre que os pacientes apresentam

sintomas relacionados à FA, visando melhorar os sintomas através do ajuste da 
terapia de controle de frequência e oferecendo medicamentos antiarrítmicos, 
cardioversão ou ablação por cateter / cirúrgica. 
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(12) Selecione fármacos antiarrítmicos com base em seu perfil de segurança e 
considere ablação por cateter ou cirúrgica quando os fármacos antiarrítmicos 
falharem.

(13) Não ofereça testes genéticos de rotina em pacientes com FA, a menos que 
haja suspeita de uma condição cardíaca hereditária.

(14) Não use terapia antiplaquetária para prevenção de AVC na FA.

(15) Não interrompa permanentemente a anticoagulação oral em FA pacientes com 
risco aumentado de acidentes vasculares cerebrais a menos que tal decisão 
seja tomada por uma equipe multidisciplinar. 

(16) Não use terapia de controle do ritmo em pacientes com FA assintomática, nem 
em pacientes com FA permanente.

(17) Não realize a cardioversão ou ablação por cateter sem anticoagulação, a menos 
que um trombo atrial tenha sido excluído do ecocardiograma transoesofágico. 

 
6. Indicadores
6.1 Indicadores de Performance:

6.1.1 Terapia anticoagulante prescrita antes da alta hospitalar: % de 
pacientes com FA ou Flutter Atrial e com alto risco de tromboembolismo 
pelo escore de CHADS2-VASc, que receberam prescrição de warfarin 
ou outro anticoagulante aprovado para uso no Brasil pela ANVISA.

6.1.2 Alta hospitalar com frequência cardíaca ≤ 90 bpm: % de pacientes 
com FA/Flutter que tiveram FC ≤ 90 alcançada e documentada na alta 
hospitalar.

6.2 Indicadores de Desfechos:

6.2.1 Mortalidade intra-hospitalar

6.2.2 Ocorrência de AVC/AIT intrahospitalar e até 180 dias após alta

6.2.3 Ocorrência de eventos hemorrágicos em pacientes em uso de 
anticoagulação intrahospitalar e em 180 dias após alta.

6.2.4 Recorrência da FA em até 180 dias.
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