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Atualização em fibrilação atrial
Update on atrial fibrillation

Roberto	Henrique	Heinisch1,		Fernanda	Matos	Leal2,	Liana	Miriam	Miranda	Heinisch1

Resumo 

O	objetivo	desta	revisão	bibliográfica	foi	atualizar	o	
médico	não	especialista	sobre	as	novidades	em	etiolo-
gia,	classificação,	estratificação	de	risco	e	tratamento	de	
pacientes	com	fibrilação	atrial	(FA).	Foi	realizada	análise	
crítica	das	novas	evidências	encontradas	em	estudos	pu-
blicados	nos	últimos	anos.		São	discutidas	a	associação	
entre	 FA,	 obesidade	 e	 apneia	 do	 sono.	 Novos	 escores	
de	risco	para	tromboembolismo	e	hemorragia	são	apre-
sentados.	As	seguintes	opções	 terapêuticas	podem	ser	
consideradas:	novos	anticoagulantes	e	antiarrítmicos,	te-
rapia	de	ablação	e	oclusão	do	apêndice	atrial	esquerdo.

Descritores:	Fibrilação	atrial.	Etiologia.	Tratamento.

Abstract

The	goal	of	 this	 review	was	 to	update	 the	non	 car-
diologist	about	the	news	in	etiology,	classification,	ble-
eding	and	thromboembolic	risk	scores	and	treatment	of	
patients	with	atrial	fibrillation	(AF).	There	was	performed	
critical	analysis	of	 the	new	evidences	 found	 in	 studies	
published	in	the	last	years.	They	are	argued	the	associa-
tion	between	AF,	obesity	and	sleep	apnea.	New	scores	
of	 risk	 for	 thromboembolism	and	hemorrhage	are	pre-
sented.	The	next	therapeutic	options	can	be	considered:	
new	anticoagulants	and	antiarrhythmics	drugs,	ablation	
therapy	and	occlusion	left	atrial	appendage	closure.	

Keywords:	Atrial	fibrillation.	Etiology.	Therapy.

Introdução

A	fibrilação	atrial	(FA)	é	a	arritmia	cardíaca	sustenta-
da	mais	comum	existente	1-10.	Apesar	dos	recentes	avan-
ços	envolvidos	no	tratamento	da	FA,	os	pacientes	com	
FA	ainda	apresentam	importante	morbidade	e	mortali-
dade 3,	4,	8,	11.	Neste	presente	artigo	foram	selecionados	
os	tópicos	onde	os	novos	conhecimentos	poderão	ser	
incorporados	na	prática	médica,	 incluindo	a	discussão	
de	novidades	em	FA	relacionadas	à:	etiologia,	fisiopa-
tologia,	estratificação	de	 risco	para	 tromboembolismo	
e	 hemorragia,	 novos	 anticoagulantes	 e	 antiarrítmicos,	
terapia	de	ablação,	e	oclusão	do	apêndice	atrial	esquer-
do.	O	objetivo,	portanto,	é	informar	principalmente	ao	
clínico	geral,	não	especialista	em	cardiologia,	os	novos	
avanços	nesta	área.

Etiologia e fisiopatologia

São	 condições	 reconhecidas	 como	 relacionadas	 à	
fibrilação	atrial:	 hipertensão	arterial	 sistêmica,	 cardio-
miopatias,	 valvopatias,	 defeitos	 cardíacos	 congênitos,	
doença	 arterial	 coronariana,	 disfunção	 da	 tireoide,	
diabetes	 melito,	 doença	 pulmonar	 obstrutiva	 crônica	
(DPOC)	 1,	 12,	 doença	 renal	 crônica	 1,	 12,	 13,	 consumo	 ex-
cessivo	de	 álcool,	 tabagismo,	 estresse	hemodinâmico,	
inflamação	e	 fatores	 genéticos	 12.	Mais	 recentemente,	
a	síndrome	metabólica	foi	 reconhecida	também	como	
uma	condição	de	risco	para	FA,	apesar	de	o	termo	ser	
referente	a	um	conjunto	de	várias	condições,	incluindo	
fatores	 de	 risco	 para	 FA	 já	 reconhecidos	 12. Além dos 
citados,	estão	ainda	relacionados	à	FA	a	obesidade	1,	8,	14 
e	a	apneia	do	sono	1,	12,	15.

Considerando	os	pacientes	com	FA,	estimativas	re-
centes	 apontaram	que	25%	 são	 obesos	 1.	 Alguns	 es-
tudos	 identificaram	que	o	aumento	do	 tamanho	atrial	
esquerdo	 e	 o	 comprometimento	 da	 função	 diastólica	
ventricular	esquerda	relacionados	à	obesidade	podem	
estar associados a um aumento no risco de FA 8,	14. O 
estudo	de	coorte,	realizado	por	Tedrow	et	al.	14 durante 
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cerca	de	13	anos,	com	profissionais	de	saúde	do	sexo	
feminino,	 sem	 evidências	 prévias	 de	 doenças	 cardio-
vasculares,	 demonstrou	 	 importante	 associação	 entre	
este	fator	de	risco	modificável	e	a	FA.		Este	estudo	apre-
sentou	um	acréscimo	de	39%	e	87%	no	 risco	de	 FA	
para	indivíduos	com	sobrepeso	e	obesidade,	respecti-
vamente,	comparado	com	indivíduos	com	peso	na	faixa	
considerada normal 8,	14.	Outro	estudo,	de	Conen	et	al.	16,	
revelou	uma	possível	ligação	entre	o	peso	corporal	ao	
nascimento	e	a	incidência	de	FA,	de	modo	que	as	mu-
lheres	 classificadas	na	 categoria	 com	maior	peso	 cor-
poral	na	data	do	nascimento	 tiveram	um	aumento	de	
71%	do	risco	de	FA	em	comparação	com	as	mulheres	
da	categoria	com	menor	peso	corporal	na	data	do	nasci-
mento.	A	partir	destes	resultados,	pode-se	concluir	que	
o	controle	do	peso	corporal	é	uma	estratégia	importan-
te	tanto	para	a	prevenção	da	obesidade	e	suas	implica-
ções	adversas	já	conhecidas,	quanto	para	a	prevenção	
da	fibrilação	atrial.

Outro	fator	de	risco	que	vem	sendo	associado	à	fibri-
lação	atrial	é	a	apneia	do	sono.	Estudos	recentes	mos-
traram	que	a	apneia	do	sono	é	uma	condição	comum	
em	pacientes	 com	arritmias	 cardíacas,	 principalmente	
quando	associada	à	hipertensão,	diabetes	melito	e	do-
ença	cardíaca	estrutural	1.	 	A	apneia	do	sono	tem	sido	
significantemente	 associada	 à	 hipertensão	 sistêmica,	
sendo	que	já	é	bem	notória	a	relação	desta	com	a	FA.	
Além	 disso,	 tem-se	 notado	 com	 frequência	 o	 alarga-
mento	 biatrial	 associado	 ao	 remodelamento	 elétrico.	
Este	remodelamento	elétrico	pode	ser	avaliado	através	
da	ampliação	do	tempo	de	condução	atrial,	o	qual	pode	
ser	identificado	pelo	meio	do	aumento	da	duração	da	
onda	P	no	eletrocardiograma.	Em	um	sub-estudo	trans-
versal 15	obtido	a	partir	do	Sleep	Heart	Health	Study	foi	
evidenciada	 uma	 prevalência	 de	 FA	 de	 4,8%	 em	 pa-
cientes	com	apneia	do	sono	em	contraste	com	0,9%	em	
pacientes	sem	apneia	do	sono.	

Estratificação de risco para fenômenos tromboem-
bólicos: novo escore de risco CHA2DS2VASc.

O	escore	para	avaliação	do	risco	para	tromboembo-
lismo	 na	 FA	 não	 valvar	 é	 o	 CHADS2 

17	 (Tabela	 1).	 Esse	
esquema	é	baseado	em	um	sistema	de	pontos	em	que	
2	pontos	são	atribuídos	para	AVC	ou	ataque	isquêmico	
transitório	e	1	ponto	para	idade	≥	75	anos,	história	de	hi-
pertensão,	diabetes	melito	e	insuficiência	cardíaca	1,	3,	18.  

Embora	 seja	 relativamente	prático,	o	escore	CHA-
DS2	apresenta	algumas	limitações	consideráveis	

3,	7,	13,	

19.	A	classificação	de	uma	ampla	proporção	de	pacien-
tes	como	“risco	moderado”	é	um	ponto	negativo	deste	
escore 4,	visto	que	não	há	um	protocolo	definitivo	acer-

ca	do	uso	de	anticoagulantes	orais	no	tratamento	des-
tes	pacientes	18.	Diversos	fatores	de	risco	para	eventos	
tromboembólicos	que	já	foram	identificados	não	estão	
incluídos	neste	escore	13,	19.	Essas	limitações	acabaram	
por	resultar	na	estimulação	do	aperfeiçoamento	des-
se	escore,	que	ocorreu	através	a	adição	de	fatores	de	
risco	para	eventos	tromboembólicos	comuns	identifi-
cados	em	populações	de	pacientes	da	prática	clínica	
“real”,	ao	invés	de	dados	de	ensaios	de	coortes	1,	4,	19. O 
resultado	disso	foi	a	formulação	do	esquema	de	estra-
tificação	de	risco	conhecido	como	CHA2DS2VASc	

19	(Ta-
bela	1),	o	qual	foi	recomendado	pela	diretriz	europeia	
de	2010	para	o	manejo	da	FA	1,	21.	Esse	novo	esquema	é	
baseado	em	um	sistema	de	pontos	que	atribui	2	pon-
tos	para	idade	75	anos	e		história	de	AVC		ou	ataque	
isquêmico	transitório.	Para	o	restante	dos	itens	é	atri-
buído	1	ponto	para	cada	1,	3,	4. 

Comparando	o	novo	sistema	com	o	antigo,	estudos	
mostraram	que	o	escore	CHA2DS2VASc	possui	um	me-
lhor	valor	preditivo,	conforme	determinado	pelo	parâ-
metro	 estatístico	 C,	 para	 eventos	 tromboembólicos	 e	
AVC 3,	4,	19,	20,	22.	Além	disso,	esse	escore	foi	considerado	
mais	eficaz	na	identificação	de	pacientes	com	“risco	re-
almente	baixo”	4,	19. 

Contudo,	esse	escore	também	apresentou	suas	limi-
tações,	visto	que	alguns	 fatores	de	 risco	associados	a	
eventos	tromboembólicos	na	FA	não	foram	adicionados	
ao	escore	como,	por	exemplo,	cardiomiopatias,	doenças	
cardíacas	infiltrativas	e	insuficiência	renal	13.  

Estratificação de risco para hemorragia: HAS-BLED

Vários	 esquemas	 de	 estratificação	 de	 risco	 para	
sangramento	 foram	 formulados,	 sendo	 que	 apenas	
três	 destes	 foram	 validados	 em	 populações	 com	 FA:	
HEMORR2HAGES,	HAS-BLED	e	ATRIA	

21.		A	diretriz	euro-
peia	de	2010	para	o	manejo	da	FA	recomenda	o	uso	do	
escore	HAS-BLED	23,	visto	que	é	mais	simples	e	prático	
comparado	aos	outros	dois.	16,	19 

O	escore	HAS-BLED	24	(Tabela	2)	atinge	um	máximo	
de	9	pontos,	sendo	atribuído	1	ponto	para	cada	item.	O	
escore	3	classifica	os	pacientes	como	“risco	alto”,	o	que	
significa	que	é	necessário	cautela	e	acompanhamento	
regular	 durante	 a	 terapia	 anti-trombótica,	 1,	 11,	 13 tanto 
com	anticoagulantes	orais	quanto	com	a	aspirina,	dado	
que	o	risco	para	sangramento	de	ambos	é	semelhante,	
principalmente	em	relação	aos	pacientes	idosos	1,	11,	21.  
Além	disso,	essa	classificação	também	indica	a	neces-
sidade	de	um	empenho	para	 tentar	corrigir	os	 fatores	
de	 risco	modificáveis.	É	 importante	 ressaltar	que	este	
sistema	não	foi	elaborado	para	suspender	a	indicação	
do	 tratamento	 com	 anticoagulantes	 orais,	 e	 sim	 para	
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ilustrar	a	avaliação	do	 risco	para	sangramentos,	assim	
como	estimular	os	médicos	a	darem	atenção	aos	fatores	
de	risco	para	sangramento	que	podem	ser	modificáveis	
tais	 como	pressão	 arterial	 não-controlada,	 uso	 conco-
mitante	 de	 aspirina	 +	 antiinflamatório	 não-esteroidal	
(AINE)	e	INR	lábil	21.  

Novas medicações anticoagulantes: Dabigatrana, 
Rivaroxabana

Estima-se	que	os	 antagonistas	da	 vitamina	K	previ-
nam	64%	dos	AVCs	em	pacientes	com	FA	não-valvar	3,	5,	
24.	Entretanto,	embora	apresente	um	benefício	evidente,	
essa	classe	de	anticoagulantes	orais	apresenta	diversas	
desvantagens,	como	importantes	interações	com	outros	
fármacos	e	alimentos,	a	necessidade	de	uma	monitoriza-
ção	 laboratorial	e	a	maior	chance	de	complicações	he-
morrágicas	5,	24.	Em	decorrência	das	limitações,	menos	do	
que	dois	terços	dos	pacientes	com	indicação	para	tera-
pia	com	anticoagulantes	recebem	o	tratamento	5. 

Recentemente,	uma	nova	geração	de	anticoagulan-
tes	orais	vem	sendo	desenvolvida	com	a	finalidade	de	
diminuir	 as	 limitações	 do	 tratamento	 com	 anticoagu-
lantes	orais	e,	consequentemente,	possibilitar	que	um	
maior	número	de	pacientes	se	beneficie	com	a	terapia	
4.	Entre	as	indicações	para	estes	novos	anticoagulantes	
estão:	pacientes	com	controle	de	RNI	 inferior	ao	nível	
adequado	ou	com	controle	da	monitorização	inadequa-
do,	pacientes	que	requerem	medicamentos	que	intera-
gem	com	antagonistas	da	vitamina	K,	pacientes	que	se	
recusam	a	usar	 antagonistas	da	vitamina	K,	pacientes	
com	baixo	risco	de	sangramento	gastrointestinal	e	sem	
disfunção	renal	grave,	e	pacientes	que	tiveram	AVC	is-
quêmico	 durante	 o	 uso	 de	 varfarina	 com	 controle	 do	
RNI	adequado	12. 

Estas	drogas	podem	ser	divididas	em	duas	grandes	
classes:	inibidores	diretos	da	trombina	(Dabigatrana)	e	
inibidores	do	fator	Xa	(Rivaroxabana)	1,	2. 

Os	 resultados	do	estudo	RE-LY	 6	 ,	 com	Dabigatrana,	
mostraram	que,	comparando-se	à	Varfarina,	ela	promo-
veu	maior	ou	semelhante	redução	do	risco	de	tromboem-
bolismo.		Em	relação	ao	risco	de	eventos	hemorrágicos,	
comparando-se	 à	 Varfarina,	 Dabigatrana	 150	mg	 duas	
vezes	ao	dia	apresentou	um	risco	semelhante,	enquanto	
que	Dabigatrana,	com	dose	menor,	110	mg	duas	vezes	
ao	dia,	apresentou	uma	redução	no	risco	de	hemorragia.	

Ainda	em	relação	ao	estudo	RE-LY,	foi	mostrado	tam-
bém	que	o	menor	sangramento	de	Dabigatrana	110	mg	
não	foi	evidente	em	pacientes	com	insuficiência	renal	
moderada.	 Pacientes	 com	 insuficiência	 renal	 crônica	
submetidos	à	hemodiálise	não	devem	ser	tratados	com	

Dabigatrana,	 visto	que	a	droga	pode	ser	 removida	do	
organismo	pelo	procedimento	13.  

O	 outro	 novo	 anticoagulante	 oral	 que	 vem	 sendo	
disponibilizado	 é	 a	 Rivaroxabana.	 O	 estudo	 randomi-
zado	 ROCKET-AF	 25	 mostrou	 que	 a	 Rivaroxabana	 não	
apresentou	 diferença	 quando	 comparada	 à	 varfarina	
em	relação	ao	risco	total	para	hemorragia.	No	entanto,	
a	Rivaroxabana	apresentou	taxas	menores	de	AVC	he-
morrágico	 e	 hemorragia	 intracraniana,	 e	 um	 aumento	
das	 taxas	de	sangramento	gastrointestinais	e	necessi-
dade	de	transfusões	sanguíneas	21.  

Novos antiarrítmicos: Dronedarona e Vernakalant

Uma	 das	 novas	 drogas	 antiarrítmicas	 é	 a	 Drone-
darona,	 a	 qual	 foi	 desenvolvida	 especificamente	para	
tratamento	da	FA	e	está	indicada	no	tratamento	da	FA	
paroxística	ou	persistente	 21.	No	estudo	DIONYSOS	 26,	
o	qual	avaliou	a	eficácia	e	a	segurança	da	Dronedarona	
comparada	à	Amiodarona	na	manutenção	do	ritmo	si-
nusal	em	pacientes	com	FA,	a	Dronedarona	se	mostrou	
menos	eficaz,	porém	menos	tóxica	que	a	Amiodarona.	
A	taxa	recorrência	da	FA	no	grupo	da	Dronedarona	foi	
de	36,5%,	enquanto	que	no	grupo	da	Amiodarona	foi	
de	24,3%.	Além	disso,	o	desfecho	de	segurança	princi-
pal	ocorreu	em	39,9%	no	grupo	da	Dronedarona	e	em	
44,5%	no	grupo	da	Amiodarona,	sendo	relacionado	a	
menos	 complicações	 neurológicas,	 tireoidianas,	 ocu-
lares	 e	de	pele	no	grupo	da	Dronedarona.	No	estudo	
ATHENA	27,	os	resultados	mostraram	que	a	Dronedarona	
está	 associada	a	uma	 significativa	diminuição	na	 taxa	
de	eventos	cardiovasculares,	incluindo	hospitalizações	
cardiovasculares e todas as causas de morte 21,	28. 

Em	relação	ao	uso	desta	droga	em	pacientes	com	
insuficiência	 cardíaca	em	estágios	 avançados,	 a	Dro-
nedarona	não	mostrou	resultados	positivos.	O	estudo	
ANDROMEDA	 29	 demonstrou	 isto	 ao	 experimentar	 o	
uso	de	Dronedarona	em	pacientes	em	ritmo	sinusal	e	
insuficiência	cardíaca	avançada,	visto	que	teve	que	ser	
interrompido	prematuramente	devido	ao	aumento	da	
mortalidade	 relacionada	 a	 esta	 droga.	 A	mortalidade	
desses	pacientes	em	uso	de	Dronedarona	foram	rela-
cionadas	 especialmente	 ao	 agravamento	 da	 insufici-
ência	cardíaca	1.		Segundo	a	diretriz	europeia	de	2012	
para	manejo	da	FA,	a	Dronedarona	não	deve	ser	indi-
cada	para	pacientes	com	insuficiência	cardíaca	mode-
rada	ou	severa	e	deve	ser	evitada	em	pacientes	com	
insuficiência	cardíaca	menos	severa,	se	houver	outras	
alternativas	adequadas	21.	Outro	estudo	que	foi	inter-
rompido	prematuramente	foi	o	estudo	PALLAS	30	devi-
do	ao	aumento	de	eventos	cardiovasculares,	incluindo	
morte,	no	grupo	de	pacientes	em	tratamento	com	Dro-
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nedarona.	Neste	estudo,	o	desfecho	primário	(AVC,	IM,	
embolia	sistêmica	e	morte	cardiovascular)	ocorreu	em	
43	pacientes	que	receberam	Dronedarona	e	em	19	pa-
cientes	que	receberam	placebo	(P=0,002).	O	desfecho	
secundário	 (primeira	 hospitalização	 cardiovascular	
não-planejada	e	morte)	ocorreu	em	127	pacientes	que	
receberam	Dronedarona	e	em	67	pacientes	que	rece-
beram	placebo	(P<0,001).	Portanto,	de	acordo	com	os	
resultados	 apresentados	 neste	 estudo,	 a	 Dronedaro-
na	não	é	indicada	para	paciente	com	FA	permanente,	
principalmente	se	 tiverem	alguma	doença	cardiovas-
cular	significante	21.

Recentemente	outra	 droga	 antiarrítmica	 conhecida	
como	Vernakalant	 foi	 aprovada	para	 cardioversão	 far-
macológica	da	FA	≤	7	dias	ou	≤	3	dias	após	cirúrgica	car-
díaca.	A	Vernakalant	é	uma	droga	intravenosa	adminis-
trada	em	infusão	de	10	minutos	de	3mg/kg,	sendo	que	
se	a	FA	persistir	após	15	minutos,	uma	segunda	infusão	
de	2mg/kg	deve	ser	administrada	21. 

O	estudo	ACT	(Atrial	arrhythmia	Conversion	Trials)	31 
mostrou	que	Vernakalant	é	mais	eficaz	quando	compa-
rado	com	placebo	na	conversão	da	FA	≤	7	dias	(51,7%	
vs.	 4%,	 respectivamente).	 No	 entanto,	 a	 Vernakalant	
não	 se	mostrou	 eficaz	 na	 conversão	 da	 FA	 com	mais	
de	7	dias	ou	do	flutter	atrial	típico	32.	Comparado	com	
a	Amiodarona	 intravenosa	na	 restauração	do	 ritmo	si-
nusal,	 a	 Vernakalant	 mostrou-se	 significativamente	
superior	 com	 resultados	 obtidos	 dentro	 de	 90	minu-
tos	(51,7%	vs.	5,2%;	P	<	0,0001)	e	dentro	de	4	horas	
(54,4%	vs.	22,6%;	P	<	0,0001)	após	a	infusão	33.  

As	contraindicações	do	uso	da	Vernakalant		incluem	
hipotensão	 (pressão	sistólica	<	100	mmHg),	síndrome	
coronariana	aguda	dentro	de	30	dias,	insuficiência	car-
díaca	classe	NYHA	 III-IV,	estenose	aórtica	 severa	e	 in-
tervalo	QT	prolongado.	Além	disso,	o	uso	da	droga	deve	
ser	ponderado	em	paciente	com	insuficiência	cardíaca	
classe	I-II,	visto	que	um	dos	efeitos	colaterais	associado	
é	a	hipotensão,	e	em	pacientes	com	FEVE	reduzida	(≤	
35%),	uma	vez	que	não	evidencias	mostrando	a	segu-
rança	do	uso	nestes	casos	21. 

Ablação com radiofrequência

A	técnica	de	ablação	por	cateter	com	a	finalidade	de	
provocar	 o	 isolamento	 elétrico	 das	 veias	 pulmonares	
vem	mostrando	resultados	satisfatórios	no	tratamento	
da	FA,	 reduzindo	principalmente	os	 sintomas	associa-
dos	a	esta	arritmia	e,	em	alguns	casos,	até	mesmo	le-
vando	à	“cura”	de	alguns	pacientes	1.	A	taxa	de	sucesso	
desta	 intervenção	 varia	 entre	70	e	90%	 34.  Diversos 
estudos	 já	 mostraram	 a	 eficácia	 superior	 da	 ablação	
com	cateter	em	comparação	à	terapia	com	drogas	an-

tiarrítmicas	na	manutenção	do	ritmo	sinusal	de	pacien-
tes	com	FA,	principalmente	daqueles	sem	doença	car-
díaca	estrutural	significante,	com	escore	CHA2DS2VASc	
baixo	e	com	FA	paroxística	21. De acordo com as diretri-
zes	 publicadas	 pela	 Sociedade	Brasileira	 de	Arritmias	
Cardíacas	(SOBRAC),	as	indicações	para	o	procedimento	
abrangem	pacientes	com	fibrilação	atrial	paroxística	ou	
persistente,	 sintomática,	 refratária	 a	 pelo	menos	 uma	
droga	antiarrítmica	34.  

Embora	mais	eficaz	que	a	 terapia	 com	drogas	an-
tiarrítmicas,	a	técnica	de	ablação	por	cateter	apresenta	
um	número	expressivo	de	eventos	 recorrentes	de	FA	
a	longo	prazo	21,	35.		Dados	recentes	mostraram	que	os	
apenas	40	a	50%	dos	pacientes	que	se	submetem	ao	
procedimento	permanecem	 livres	da	FA	após	5	anos	
35.	Além	do	risco	de	recorrência,	diversas	complicações	
podem	ocorrer	em	detrimento	do	procedimento	34,	36.  
Em	cerca	de	5%	dos	casos,	há	a	ocorrência	de	com-
plicações	sérias	como	acidente	vascular	cerebral,	tam-
ponamento	cardíaco,	estenose	de	veias	pulmonares	e	
fístula	átrio-esofágica	34. 

Oclusão do apêndice atrial esquerdo

O	 apêndice	 atrial	 esquerdo	 (AAE)	 é	 considerado	 o	
principal	 local	de	 formação	de	 trombos	em	pacientes	
com	FA	não	valvar	9,	21,	37-39.	Algumas	técnicas	de	oclusão	
do	AAE	têm	sido	testadas.	Atualmente,	a	principal	op-
ção	é	a	oclusão	percutânea	transcateter	do	AAE	(OPA-
AE).	Dois	dispositivos	autoexpansíveis	estão	sendo	uti-
lizados:		I)	Watchman	(R)		(Boston	Scientific,	Natick,	MA,	
USA)	e	II)Amplatzer	Cardiac	Plug	(R)		(St.	Jude	Medical,	
St	Paul,	MN,	USA)	21,	Figura	1,		estes	são	implantados	por	
cateter	através	do	septo	interatrial.

O	estudo	PROTECT	AF	 9	 é	um	estudo	 randomizado	
que	 comparou	 a	 anticoagulação	 oral	 versus	 OPAAE.	
Neste	estudo,	de	707	pacientes,	o	dispositivo	de	OPA-
AE,	 que	 foi	 o	Watchman(R),	 foi	 tão	eficiente	quanto	 a	
varfarina	(n=244)	para	prevenir	AVC	em	pacientes	com	
CHADS2	≥	1.	O	dispositivo	foi	implantado	com	sucesso	
em	88%	dos	pacientes,	sendo	que	a	terapia	com	varfa-
rina	foi	descontinuada	depois	de	45	dias	em	86%	des-
tes	pacientes.	No	grupo	dos	pacientes	submetidos	ao	
procedimento,	houve	uma	redução	de	90%	da	taxa	de	
AVC	hemorrágico.	Ainda	que	a	taxa	de	eventos	adversos	
relacionados	à	segurança,	a	qual	incluiu	sangramentos	
excessivos	 (hemorragia	 intracranial	 e	 gastrointestinal)	
e	 complicações	 relacionadas	 ao	 procedimento,	 tenha	
sido	 maior	 no	 grupo	 da	 intervenção	 em	 comparação	
ao	 grupo	 controle,	 a	maior	 incidência	 desses	 eventos	
ocorreu	durante	o	período	periprocedimento,	enquanto	
que	no	grupo	controle,	os	eventos	adversos	ocorreram	
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durante	um	período	mais	prolongado.	Armaganijan	et	
al. 40	descreveram	a	primeira	experiência	no	Brasil	com	
o	uso	do	dispositivo	AmplatzerTM	Cardiac	Plug	(ACP)	na	
OPAAE.	O	estudo	incluiu	3	pacientes	do	sexo	masculino	
com	CHADS2	entre	2	e	5,	sendo	que	ao	contrário	do	es-
tudo	PROTECT	AF,	os	pacientes	deste	estudo	possuíam	
contraindicação	 ou	 dificuldade	 para	 anticoagulação	 a	
longo	prazo.	Os	desfechos	clínicos	obtidos	nos	3	casos	
foram	de	sucesso,	sem	a	ocorrência	de	eventos	adver-
sos	na	fase	periprocedimento	ou	no	seguimento	39. Ou-
tro	estudo	realizado	com	o	dispositivo	ACP,	de	Park	et	
al. 41,	obteve	sucesso	com	o	procedimento	em	96%	dos	
pacientes	(n=137).	A	incidência	de	efeitos	adversos	foi	
de	7%,	sendo	que	destes	10	pacientes,	3	tiveram	AVC	
isquêmico,	2	tiveram	embolização	pelo	dispositivo	e	5	
tiveram	efusão	pericárdica.

Há	 ainda	 relatos	 de	 formação	 de	 trombos	 no	 dis-
positivo.	 Porém,	 os	 mesmos	 podem	 ser	 solucionados	
através	de	 terapia	a	 curto	prazo	com	anticoagulantes.	
A	indicação	para	a	realização	da	OPAAE	atualmente	de-
pende	de	avaliação	 individual	a	qual	 inclui	o	balanço	
entre	 o	 risco	 de	 eventos	 embólicos,	 incluindo	 AVC,	 e	
hemorragia.	 Além	 disso,	 as	 características	 anatômicas	
do	AAE	 também	devem	ser	avaliadas,	 visto	que	entre	
os	critérios	de	seleção	estão:	ausência	de	trombo	intra-
cardíaco	ou	contraste	espontâneo	no	ecocardiograma,	
ausência	de	alteração	na	anatomia	do	AEE	e	dimensões	
do	AEE	adequadas	para	acomodar	a	prótese 38. 

No	 entanto,	 vale	 ressaltar	 que	 existem	 dados	 que	
mostraram	que	nem	todos	os	AVCs	em	pacientes	com	
FA	são	cardio-embólicos,	e	o	AAE	não	é	o	único	 local	
de	origem	de	 trombos	 intracardíacos,	de	maneira	que	
o	 risco	 de	 eventos	 embólicos	 não	 é	 seguramente	 ex-
tinto.	Em	vista	disso,	mesmo	após	o	procedimento	de	
oclusão	do	AAE,	quando	possível,	há	ainda	uma	possível	
necessidade	da	continuação	da	terapia	anti-trombótica	
21.	Caso	futuras	evidências	mostrem	resultados	conclu-
sivos	positivos	a	respeito	da	eficácia	desta	terapêutica,	
o	 procedimento	 poderá	 ser	 uma	 boa	 alternativa	 para	
substituir	o	uso	de	anticoagulantes	orais	a	longo	prazo,	
principalmente	quando	se	trata	de	pacientes	com	con-
traindicações	para	uso	crônico	destas	medicações	21,	39. 

 

Conclusão

Esta	revisão	apresenta	um	panorama	geral	dos	no-
vos	conhecimentos	sobre	FA	incluindo	a	situação	atual	
da	prevenção	de	fenômenos	tromboembólicos	através	
da	 anticoagulação.	 Trata-se	 de	 contribuição	 pioneira	
em	Santa	Catarina,	que	 informa	sobre	os	novos	esco-
res	propostos	para	estratificação	do	risco	de	embolia	e	
hemorragia	na	FA.	Essas	informações	poderão	ser	úteis	

para	 a	proposição	de	novas	estratégias	de	prevenção	
da	arritmia	e	das	suas	complicações,	além	de	possível	
padronização	do	manejo	e	do	tratamento	da	FA	entre	os	
profissionais	médicos.
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Tabela / Figura

Tabela 1.	 Fatores	de	risco	para	fenômenos	tromboembó-
licos	pelos	escores	CHADS2 e CHA2DS2-VASc.

Tabela 2.	 Escores	para	estratificação	de	risco	para	san-

gramento	(HAS-BLED).

Figura 1.	 Oclusão	do	apêndice	atrial	esquerdo	por	via	en-
docárdica	com	dispositivo	Amplatzer(R)	Cardiac	
Plug	(ACP).	Este	dispositivo	(I)	possui	um	lóbulo	
(A)	que	permite	sua	adesão	e	um	disco	oclusor	
(B),	e	o	Watchman(R)	que	apresenta	peça	única	
com	uma	rede	de	fixação	(II).	T:	Trombos.
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